BULLETIN D'INSCRIPTION :

ENSEIGNEMENTS POST UNIVERSITAIRES
Printemps 2019

FOCA ‘fg_ljmat_ion continue et alternan

STAGIAIRE : Toutes les mentions sont obligatoires, sous peine de non validation de l'inscription

0 Mme O M. NOM & e e, Nom de naissancCe @ ......cocceeeveeeecieeeceee e
o <Y Vo] o o Date de naissance @ ......ccccocceeeeeeecieeecieeeeies .
N° de sécurité sociale = |_| |__|__| ||| 1l bl ]
JA¥a [Tty o] o] 1o T= 1 o1 1 ol =R
Code postal @ ..cocvvviiiiiiiiinenn, RV A1 LTSRS PRSP .
TEl. POrtable & .ovviiiiii i Tél. professionnel & .......cooveeeeeieecieee s
Email obligatoire (pour envoi CONVOCATION) ...ttt e e sabe e e e snreeeeanen
o] T3] o o I RSP PRRTRP
Mode d’exercice dominant (>50%) : [ Salarié [ Libéral [ Hospitalier
[0 Salarié d'un centre conventionné [0 Service de santé des armées O Mixte
NO RPPS 0U ADELI & .ttt eie e e eee e
Par quel moyen avez-vous eu connaissance de cette/ces formation(s) ...
Inscription Dates Tarif Cocher V¥
EPU SM1 Du 17 au 18 avril 2019 -Hépital Lyon Sud 350€ O
EPU SM6 Du 13 au 15 Mai 2019 -Hépital Lois Pradel 500€ O
EPU SPE19 Gériatrie Du 01 au 02 Avril 2019 - Hopital des Charpennes 350€ O
EPU SPE23 Oncologie Du 25 au 26 Mars 2019 - Centre Léon Bérard 350€ O
EPU SM3 Médecine interne Du 24 au 26 Juin 2019 -Hdpital de la Croix Rousse 500€ O
REGLEMENT

O Inscription a titre individuel

O Inscription en paralléle sur le site de ’'ANDPC

O Inscription prise en charge par I'employeur, renseigner I'attestation de prise en charge financiére ci-dessous

Le réeglement 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.

JE SOUSSIGNE() tuiuiniieieieie et eeeeieieee e et eteaenenenenenenens agissant en qualité de & ..o

Pour |e comMPte de I'ELabliSSEMENTE & ....c.o ettt ettt ettt et et et e st et et e st et et ess et este st ensentestentesaesentestensens .

S’engage a régler a l'université Claude Bernard Lyon 1 l'inscription souscrite au bénéfice de :

N T Pour un montant total de : ......cccoooiiiiiiicc,

Numéro de SIRET de I'établissement = |_ | | | ||| 1—]— ]I 1—|—]—]__]_] priveéd publicO
Adresse de convention @ ...ciiiiiiiiiiii Adresse de facturation Si facturation a un tiers

(OPCALIA, AGEFOS, ...) joindre un justificatif

Nom du correspondant @ .....coveiiiiiiiiiii

TelE s L IR T

MaIL 5 e Mall & e
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
Université Claude Bernard Lyon 1- Formation continue antenne Santé - 8, Avenue Rockefeller - 69373
LYON Cedex 08

Tél. : 04 78 77 75 16 —marta.dropa@univ-lyon1.fr -http://focal.univ-lyon1.fr - N° déclaration 8269 P
000169
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