Co(t de la formation pour les 2 jours -
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* 370 € par personne.

* 330 € par personne o compter de 6 inscriptions pour le méme établissement.
Pour des inscriptions multiples, nous vous remercions de bien vouloir nous adresser Federation nationale des assodiations d'aides-soignants

un bulletin individuel, d0ment complété par participant.

Les déjeuners et les comptes rendus des Assises sont pris en charge par la fédération.
Les frais de déplacement, restauration du soir et hébergement, sont a la charge
de I'employeur, du participant ou de I'organisme financeur.

Liste des hotels disponible sur le site : www.fnaas.fr

AR FRANCE
A ¥ S

Jusqu'a 50 % de réduction (soumis a conditions) pour vous rendre a la manifestation
Réservation du Billet Electronique ou Envoi du billet a domicile

En France Tél. 0 820 820 820 (0,12 €/mn) ou aupres de votre agence de voyages habituelle.
HOMOLOGATION RESEAU METROPOLE AIR FRANCE 04190AF

ASSISES NATIONALES DES ASSOCIATIONS D'AIDES-SOIGNANTS

Validité : minimum deux jours avant et apres la manifestation.

Liste des Agences et centres de réservation Air France sur Internet :
=" DAN s L, EQ“ I PE

Réglement

En cas de réglement anticipé, veuillez adresser un chéque a l'ordre de la FNAAS, a:

Monsieur Patrice CHICHERIE, trésorier

19, Rue du Clos St Jean — 35160 MONTFORT SUR MEU

Tél: 06 06 68 48 72 - mail : fnaaschicherie@free.fr

Confirmation

Une convocation nominative sera établie a réception de la convention de formation validée

FORMATION D’ AUTOMNE OBJECTIFS DE CES DEUX JOURNEES

Ztnsra]iglfﬁ?o!:‘ar l'organisme payeur. Savoir s’affirmer en tant que professionnel
Pour toute elmnulaticl)n‘ intervenant aprés le 15 novembrg 2019, et!qu , en cas d'absence 26 et 27 novembre 2019 Définir le role de I'aide-soignant afin
'c:i:clt’ff;?(t"l‘ejour de I'événement, le montant total de la formation reste dd & la FNAAS . Hotel CIS Maur.ice Ravel de mieug( se situer _dans I'équipe _
Celle-ci sera transmise a 'organisme payeur, accompagnée de |'attestation de présence, 6 Avenue Maurice Ravel (el |l e Gl S ey 2 e
alissue du Congrés . 75012 PARIS Mener une réflexion collective sur I’avenir

du métier
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Mardi 26 novembre 2019

fecuel Programme

8h15:
9h00 :

9h15:

10h15:

10h45 :

12h30 :
14h00 :

15h15:
15h45 :

17h00:

Quverture par le président Guillaume Gontard

La place de I'aide-soignant dans I'équipe pluridisciplinaire
par un sociologue

Pause

Collaboration et écoute entre médecin et AS
par le Docteur Laurent Montaz

Déjeuner libre

Gestion d'une équipe en milieu hospitalier
par Fatima Dupuis, cadre de santé et Marie-Agnes Clermont, cide-soignante

Pause

Gestion des équipes, aujourd’hui
par un Directeur d'€HPAD

Fin de la premiere journée

Mercredi 27 novembre 2019

8h30 :

9h00 :

10h15:
10h45 :

12h30 :
14h00 :

15h00 :

15h15

16h30

Ce programme est susceptible de subir de Iégeres modifications, nous vous remercions par avance de votre compréhension

Accueil

Compréhension du soignant
par Soizic Noel Bourgeois, anthropologue

Pause

Actualités et évolution du métier AS
par un représentant du Ministere de la Santé

Déjeuner libre

Le tutorat
par Michel Joubard, président du GERACFAS

Pause

: Gestion des conflits
par Geérard Gormand, directeur de la société Hérades

. €valuation et cléture de la formation

N° d'activité du formateur Dj Référencé Datadock
11755312575 | el N° 0043155

Veuillez compléter ce bulletin en lettres capitales et le retourner

\

dans les meilleurs délais , par tout moyen O votre convenance, O :

Arlette SCHUHLER, 28 D rue des mouettes.67800 BISCHHEIM
Tel: 06 61 91 43 87 Mail: asfnaas@gmail.com

O Mme oM
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Tél. Professionnel « ... Tél. Personnel « ..o
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VOTRE PRISE €N CHARGE
o Organisme
Nom et adresse complete (indispensable) :

Code postal..........cccoeviiiii MIll@.
O établissement public O semi public o privé

Code FINESS (Ministere de 10 SQNEE) ©.. .o
Nom et adresse complete (indispensable) ...
Code postal .o Ville :oo

Date et signature de l'inscrit obligatoire
« Je déclare, ainsi que mon établissement payeur, avoir pris connaissance des conditions (recto/erso)
et approuve sans réserve ».

le : signature




