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LA FORMATION
OBJECTIFS

Maitriser les principaux diagnostics en médecine du sport, connaitre les nouveautés
diagnostiques et thérapeutiques.

PUBLICS

Médecins généralistes, médecins du sport, médecins internes.

METHODE PEDAGOGIQUE

Mises au point cliniques suivies d'ateliers pratiques.

LE PROGRAMME

MODULE 1: La pathologie de I'épaule
Intervenant : Dr GUNST

MODULE 2 : La pathologie du genou
Intervenant : Dr DESMARCHELIER

MODULE 3 : La pathologie du pied et de la cheville
Intervenant : Dr BESSE

MODULE 4 : La pathologie de la hanche
Intervenants : Dr FESSY - Dr VISTE

MODALITES PRATIQUES

Durée : 2 heures par module Lieu:

Centre Hospitalier Lyon Sud
Service de chirurgie orthopédique
Effectif : 5-20 participants par module du Professeur FESSY
Pierre-Bénite (69)

Horaires : 19h-21h

Tarif : 135€ par module

BULLETIN D'INSCRIPTION :

Médecine et traumatologie
du sport

STAGIAIRE : Toutes les mentions sont obligatoires, sous peine de non validation de la prise en
charge par I’ANDPC

O Mme OM. NOM : i Nom de naissance @ .......ccccoceovvvcenncnnnene.
Prénom : Date de naissance : ...,
N° de sécurité sociale : |__| ||| ||| ||| ||| ||| |_|_
JA¥e [ =TT oo ] [To = o] 1 =TSRRI
Code postal : ............... Ville e

TEél. portable @ ..o ... Tél. professionnel : ..

Email obligatoire (pour @nvoi CONVOCAtION) & ...iiiitiiiii et e e e e e
[ o1 (=111 T ] o T PP PP PPTRN
Mode d’exercice dominant (>50%) : [ Salarié 0O Libéral O Hospitalier O Mixte

N° RPPS ou ADELI @ oo

Par quel moyen avez-vous eu connaissance de cette formation :

Formations Dates Tarifs | Cocher
Module 1 : La pathologie de I'épaule 20 novembre 2018 135€ O
Module 2 : La pathologie du genou 04 décembre 2018 135€ O
Module 3 : La pathologie du pied et de la cheville 08 janvier 2019 135€ O
Module 4 : La pathologie de la hanche 15 janvier 2019 135€ O

REGLEMENT

O Inscription a titre individuel,

O Inscription en paralléle sur le site de ’'ANDPC,

O Inscription par I'employeur, renseigner la partie employeur ci-dessous

Le réglement des frais d'inscription et de formation sera a effectuer a réception de la ou des facture(s) établies par le
service FOCAL de I'UCBL. Les factures seront adressées aux stagiaires (ou aux organismes prenant en charge la
formation) en suivant I’échéancier indiqué sur le contrat ou la convention de formation professionnelle qui sera établi(e)
a réception du bulletin d’inscription.

EMPLOYEUR : ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE

J€ SOUSSIGNE(E) wevvvrrrrrrrrrrrrrerrrrerrrerreerrerrerrerererereres agissant en qualité de @ .....cocoooivieeeeiieees
POU 18 COMPEE A 1 i ettt e et e et e e e e e e et e eean s
S’engage a régler a l'université Claude Bernard Lyon 1 l'inscription mentionnée ci-dessus :
POUr UN MONEANE A@ 1 oo e e e
Numéro de SIRET: |__ | | | || 10 l—J—J— I 1—l_—|_|_|_| privéd  public O

Adresse de convention : Adresse de facturation Si facturation a un tiers
(OPCALIA, AGEFOS, ...) joindre un justificatif

Nom du correspondant :

Tél : Tél :
Mail : Mail :
Date Signature du stagiaire Nom, signature et cachet de I'employeur

Chaque formation sera assurée sous réserve d’'un nombre suffisant d’inscrits.
L’inscription sera validée au retour de la convention signée par I'’employeur ou le stagiaire.
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