BULLETIN D'INSCRIPTION

A retourner avant le 10 juin 2025 avec le réglement / Renseignements : 05 55 05 63 57 / dept.formation@chu-limoges.fr
N° de déclaration d’activité : 75870168087 / Certifié QUALIOPI N° QUA2109A0CHLIM
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» 50€ par participant (déjeuner inclus)

Frais d’inscription » gratuit pour les étudiants

MODALITE DE REGLEMENT CHOISISSEZ VI0S ATELIERS PAR ORDRE DE PREFERENCE (DE 1A 4)* :
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O In‘sclrlptlon a tﬂrtj7 individuel (é{ccqrrl{pagnee ATELIER 1 - Simulation d’une téléconsultation assistée

e ceque bancaite @101 | e iR 2 Los ot dinteligence artcielle au

. . service de la santé
[ Inscription prise en charge par I'employeur

[ Inscription prise en charge par un organisme
de gestion de fonds de formation

O Gratuit pour les étudiants

ATELIER 3 - Organiser la prise en charge du patient en
télémédecine

ATELIER 4 - Jeu : Mission e-santé

* La répartition dans les ateliers se fera par ordre d’arrivée des bulletins d’inscription.
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Les annulations d’inscription doivent étre transmises par courrier/mail au Département formation professionnelle :
2 avenue Martin Luther King - 87042 Limoges cedex ou dept.formation@chu-limoges.fr.

Date et signature du participant Date, cachet et signature du responsable
de I'organisme si prise en charge par I’employeur




