UDS FICHE DE RECUEIL DES BESOINS DE

L’ENTREPRISE / COLLECTIVITE

Préambule :

Les formations proposées par la section formation de 'UDSP47 sont dispensées :

- dansles centres de secours du département :
Les centres de secours disposent de structures adaptées aux formations de secourisme
du public. L’accessibilité des Personnes en Situation de Handicap est conforme aux
textes en vigueur ( parkings réservés, salles de formation chauffées, sanitaires, ...)

- dans les structures des entreprises ou collectivités :
Les lieux des formations devront présenter les garanties d’accueil minimum des P.S.H.
Accessibilité, parkings, salle en rez-de-chaussée ou ascenseur, chauffage, etc.

Les formations aux Gestes qui sauvent, Premiers Secours Civique de Niveau 1 (PSC1), et SST
sont entierement pratiques et en présentiel et ne nécessitent pas de prendre des notes ou
d’apport de matériel de la part des stagiaires. Les matériels pédagogiques sont prévus par le
formateur.

La section formation de ’UDSP47 s’engage dans une démarche de qualité de ’accueil des
personnes. A cette fin, nous avons besoin de recucillir les besoins des stagiaires et des
entreprises/collectivités qui nous permettront d’adapter nos prestations de maniere optimale.

RECUEIL DES BESOINS

Fiche a remplir et & transmettre aprés signature au secrétariat de la Formation de CTUDSP47.

Type de formation : GQS/PSC1/PSE1/PSE2/SST

Type de formation continue (*) : Recyclage PSC1 / Recyclage PSE1 / Recyclage PSE2 / Macc
SST

Date de laformation: ...............ccceeveniennnn. (siconnue)

Lieu: ...coooiiriiiiieee (siconnu)

Renseignements concernant ’entreprise/collectivité :

NOM ¢ ..

Prénom: .........cooovimmiiiiiiiiiiiiicee ettt

Date: ........... Y [,

Adresse : ...ccouviviiiiniiiiiiieiiiiie e, N°.......... Code postal: Ville

Tél:...of.oeee. oo oo [ooeennn. Mail e @it




FICHE a RENSEIGNER: ( 1 par stagiaire.)

NOM :. ...ttt
PRENOM:.........oooii,
Adresse : ...ccouviiiiiiniiiiiiieeiiee e, N°.......... Code postal: Ville
Tél:...ofoee. lo..... oo [ooeennn. Mail oo @i
A remplir si le stagiaire est en situation de handicap :
Une prise de contact est-elle nécessaire avec CAGEFIPH? oui / non
Typede handicap: .........ccccevvviiiiiiniiiiieinnnnnnnn.

Précisions :

DES AMENAGEMENTS PARTICULIERS SONT-ILS NECESSAIRES ?

Sioui, lesquels ?:

Bénéficiez-vous d’un manager ? Sera-t-il présent lors de la formation? ( sioui)

NOM:

PRENOM:

AdIreSSe @ .coiviiiiiiiiiiceiee et Ne.......... Code postal: Ville :

Tél:...ofoee. lo..... oo [ooeennn. Mail i @i

Concernant la formation :




Cadre réservé a laréponse de la section formation de ’UDSP47:

N°defax:.......... [eveoeanans [evereunans Y S [oveeinnns

Renseignements :

Union Départementale des Sapeurs-Pompiers du Lot-et-Garonne - 8, rue Marcel Pagnol 47510 Foulayronnes
Site internet : www.udsp47.fr - Mails : contact@udsp47 et udsp47@gmail.com
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