
  

A S S I S T A N T ( E )  D E  S O I N S  E N  G E R O N T O L O G I E  

B u l l e t i n  d ’ i n s c r i p t i o n  -  I l l e - e t - V i l a i n e  
 

PARTICIPANT 
 

NOM :  ................................................................  Prénom :  ...................................................................  

NOM usuel :  ............................................................................................................................................  

Fonction :  ................................................................................................................................................  

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Courriel :  .................................................................................................................................................  

Téléphone :  .............................................................................................................................................  

DIPLÔME OBTENU :  

❑ Aide médico-psychologique ou Accompagnant éducatif et social spécialité « structure »  

❑ Aide-soignant 

ATTENTION A NE PAS OUBLIER DE JOINDRE IMPERATIVEMENT LA COPIE DE VOTRE DIPLÔME 

ORGANISME PAYEUR 
 

Etablissement :  ....................................................................................................................................  

NOM et Prénom du responsable :  .......................................................................................................  

Fonction :  .............................................................................................................................................  

Adresse :  ..............................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................  

Code postal :  .................................................  Ville :  ...........................................................................  

Téléphone :  ...................................................  Courriel :  .....................................................................  

 

Fait à  ................................................................................................. le  ..............................................  

Cachet et signature de l’employeur 

 

 

 

NB : La formation est mise en œuvre sous réserve d’un nombre suffisant de participants 

http://www.ifpek.org/


 

A S S I S T A N T ( E )  D E  S O I N S  E N  G E R O N T O L O G I E  
 

PROGRAMME 
 

▪ Session 1 (4 j) : Mieux comprendre la maladie, le malade et son entourage  
▪ Session 2 (4 j) : Des connaissances : supports à l’accompagnement  
▪ Session 3 (4 j) : Décaler le regard pour mieux accompagner  
▪ Session 4 (3,5 j) : Accompagner les personnes atteintes de la maladie : un travail en partenariat  
▪ Session 5 (4 j) : Vers de nouvelles pratiques d’accompagnement : les rôles des ASG - 1 
▪ Session 6 (4 j) : Vers de nouvelles pratiques d’accompagnement : les rôles des ASG - 2  

 

CALENDRIER  
 

Promotion 20 (prévisionnel) 

▪ Session 1 : du 11 au 15 octobre 2021  
▪ Session 2 : du 15 au 18 novembre 2021 
▪ Session 3 : du 13 au 16 décembre 2021  
▪ Session 4 : du 10 au 13 janvier 2022 midi  
▪ Session 5 : du 07 au 09 février 2022 
▪ Session 6 : du 07 au 10 mars 2022 

 

LIEUX DE FORMATION 
 

ASKORIA - Site de Rennes 

2 avenue du Bois Labbé 

CS 44238 

35042 RENNES Cedex 

IFPEK Rennes 

12 rue Jean-Louis Bertrand 

35000 RENNES

 

CONTACT ADMINISTRATIF POUR LES INSCRIPTIONS 
 

Sylvie HELOU 

02 99 05 06 16 

sylvie.helou@askoria.eu  

http://www.ifpek.org/
mailto:sylvie.helou@askoria.eu

