
  

 

 

 
     

Informations personnelles  

Nom de naissance     Prénom 

Adresse 

Code Postal      Ville 

Téléphone      Email 

 

Quel est votre statut actuel ? 

☐ Salarié(e) 

☐ Demandeur / Demandeuse d’emploi 

☐ Travailleur / Travailleuse indépendant(e) 

☐ Autre, préciser 

 

Choisir le / les blocs de formation que vous souhaitez suivre 

☐ Bloc complet Executive Certificate MIND 

☐ Bloc 1 – Innover en santé 

☐ Bloc 2 – Déployer la santé orientée patient 

☐ Bloc 3 – Promouvoir l’égalité en santé 

 

Modalité de financement 

☐ Financement personnel 

☐ Plan de développement des compétences / financement employeur 

☐ Autre financement, préciser 

 

Dans le cas d’un financement employeur, préciser :  

Nom de l’entreprise 

Personne à contacter Nom      Prénom  

Fonction       

Tel       Email 

Formulaire de candidature 

Executive Certificate Management Innovation & 

Nouvelles Dimensions de la santé (MIND santé) 

 

 



Quelles sont vos attentes concernant cette formation ? 

Comment avez-vous connu cette formation ? 

☐ LinkedIn 

☐ Site internet de l’Université 

☐ Salon 

☐ Forum 

☐ Événement 

☐ Recommandation / bouche-à-oreille 

☐ Entreprise / employeur 

☐ France Travail / organisme d’accompagnement 

☐ Autre : ______________________________________________ 

Observations complémentaires 

Validation candidature 

Je certifie l’exactitude des informations renseignées dans ce formulaire. 

Date : ____ / ____ / ______ 

Signature : 

Merci de compléter ce document avec soin et de le renvoyer avec votre cv et lettre de motivation 

à l’adresse mail  c i  d e s s o u s  avant le 30/11/2026 

respfafc.jean-monnet@universite-paris-saclay.fr 
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