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Bulletin à retourner avant le 28 février 2018 à :
CHU de Limoges  
Développement Professionnel Continu et Politique de Formation
2 avenue Martin Luther King, 87042 LIMOGES CEDEX
Mail : dfe@chu-limoges.fr

 Madame        Monsieur

Nom : ...............................................................................  Prénom :  ....................................................................

Fonction : ...............................................................................................................................................................

Etablissement employeur :  ....................................................................................................................................

Adresse employeur :  .............................................................................................................................................  

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

Téléphone :  ......................................................................  Télécopie :  ..................................................................

E-mail : ..................................................................................................................................................................

Choix de l’atelier de l’après-midi
 ETP et échec - En cas d’échec de la chirurgie : expérience et prise en charge en MIB,
 Suivi post chirurgie bariatrique en SSR (Centre B Descottes)
 Les répercussions psycho-sociales de la chirurgie bariatrique

Modalités de règlement :
 Inscription à titre individuel (préciser l’adresse exacte pour l’envoi du contrat de formation et de la facture)

 Inscription prise en charge par l’employeur (préciser l’adresse exacte pour l’envoi de la convention de formation et de la facture)
 Inscription prise en charge par un organisme de gestion de fonds de formation (préciser les coordonnées)

Adresse de facturation :
Etablissement :  .....................................................................................................................................................

Service :  ...............................................................................................................................................................

Adresse :  ..............................................................................................................................................................

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

Téléphone :  ......................................................................  Télécopie :  ..................................................................

E-mail :  .................................................................................................................................................................

Date et signature du participant Date, cachet et signature du Responsable
de l’organisme si prise en charge par l’employeur
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