
Bulletin d’inscription

Formation

Intitulé de la formation : ................................................................................

.......................................................................................................................................

Dates : .......................................................................................................................

Participant

 Mme     M.     Docteur     Professeur

Nom* : ........................................................................................................................

 ......................................  Prénom* : .............................   

Date de naissance* : ..........................................................................................

Adresse d’exercice principal* : ...................................................................

.......................................................................................................................................

Code postal* : ................................  Ville* : .......................................................

* : .............................................................................................................................

* : ..........................................................................................................................

N°RPPS ou code ADELI (obligatoire pour délivrer une attestation DPC) : .......................   

Profession* : ...........................................................................................................

Mode d’exercice et prise en charge  

des frais d’inscription

 Salarié ou   Libéral

  Prise en charge individuelle : le participant avance les frais d’inscription. 
Le bulletin d’inscription est à renvoyer par courrier, joint du règlement par 
chèque bancaire libellé à l’ordre du Trésorier Principal du CHU d’Angers.

  Prise en charge des frais d’inscription par l’employeur : compléter l’encadré 
ci-dessous et renvoyer le bulletin d’inscription par mail ou courrier.

EMPLOYEUR
Nom et raison social de l’employeur* : .....................................................

 ................................................................................................................................

Numéro SIRET de l’employeur* : ..................................................................

Adresse de l’employeur* : ..............................................................................

 ................................................................................................................................  
Code postal* : ................................ Ville* : ....................................................... 
Nom du responsable de dossier* : ................................................................  

 du responsable de dossier* : .................................................................

 du responsable de dossier* : ....................................................................
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Fait à :  ............................................................, le   ..............................................

Signature du stagiaire : Signature et cachet de l’employeur :
 (si prise en charge par l’employeur)

* Informations obligatoires


