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R A FACULTE DE PHARMACIE DE LILLE 5oyeY
A retourner a : Melle Audrey FLOUREZ — Tél. : 03.20.96.49.18
3, Rue du Professeur Laguesse — B.P. 83 — 59006 LILLE Cédex

ACTION DE FORMATION (EPU, AUEC, FC) :

QL L (UL (3o [T =N {05 0= (oo

STAGIAIRE ETAT-CIVIL :

O Madame U Monsieur

Nom de naissance : .. .. Nom marital :...

PIBNOM & ettt b bbb R R bR R R R R bR koA E R e R Rt R e bR b e Rt e R bk ek Rt bt e neras
Datedenaissance: ! I 1 1 1 1 1 1 1 Lieude NAISSANCE :....ccccoooerurrieeiiaienienienienee e L T N = VSO
AIESSE PEISONMNEIIE & ...ttt e e bt et e et e st et e st e se e b e e teebesbe s es b esees s e Eeeb e e b e s e s b e s est e R e ebeebeebe b e e enb e R e ebeebeebe et e s et e s e eneeteerentennin

= N° Téléphone mobile : !

= Adresse e-mail personnelle* et unique Pour acces IMOOAIE (OBIGALOINE) & .....veiverveverereirierestesteseestesseteseetesresrestessese e esestestesbesrenbesenserearesresrenns

(*) : Linscrit = 1 adresse mail

SITUATION PROFESSIONNELLE :

O En activité FONCLION OU Grade & ......cvieieieesieee e e ANCIENNELE & .o
Pour les Pharmaciens d’Officine :
Q Titulaire QO Adjoint O Hospitalier U Biologiste L0 AULTES e
N°® RPPS (ODBlIgatoire) : ....c.cvoveeeieiirieeieiceesesceeee e N° ADELI :
O Sans emploi Q Demandeur d’emploi inscrit 2 POLE EMPLOI depuisle! ! 1 1 1 1 1 11
(Joindre un justificatif : Avis de Situation)

AAIesSe A”EXEICICE PIINCIPAL ....viveeiiitieieie ettt ettt te st e st et e e st e st e teetesbe e es b e s e es e e b e eb e e ke s e e s b e st em e e b e eb e e b e nEe b e e e n s e s e ebeebenEeabeneentesseneeseabesbeneen

T T OSSOSO TSSO TSSOSO TSP TP P PP UE U TP PTPTPRPRTPO
— N°Téléphone: ! I L L I 1 1 1 1 11 S NeFax:! L L L L1111

U FINANCEMENT DE LA FORMATION A TITRE INDIVIDUEL : A remplir par le stagiaire financant personnellement la formation

» Le stagiaire s’engage a prendre en charge les frais de formation et a en effectuer la totalité du reglement avant la fin de la session.

- Paiement par virement bancaire* dés réception du contrat de formation Montant : ... €uros
(*) Merci de préciser dans ’intitulé du virement, votre nom et prénom et I’action de formation professionnelle concernée.

Fait @ .oooceeeeeeceecee e S e Signature :

O PRISE EN CHARGE PAR L’EMPLOYEUR : A remplir par I’employeur financant la formation

- Paiement par virement bancaire* dés réception de la convention de formation Montant : ..o €uros
(*) Merci de préciser dans I’intitulé du virement, le nom et prénom du stagiaire et I’action de formation professionnelle concernée.

Signature du stagiaire : Signature et cachet :

O PRISE EN CHARGE PAR UN ORGANISME :

Pour les Professionnels de Santé Libéraux :

U Demande de prise en charge ANDPC.
Pour bénéficier de la prise en charge de I’ANDPC, le stagiaire doit avoir suivi les séquences non présentielles de ’action ou du programme et
avoir suivi le programme dans sa totalité. Dans le cas contraire, la formation sera facturée au participant.

O Demande de prise en charge FIF-PL :

Pour les Adjoints :
1 Demande de prise en charge ACTALIANS :

PIECES A JOINDRE :
M  Copie de la carte d’identite
M  Copie du Dipléme d’Etat de Pharmacien ou Copie de la Carte Professionnelle de Pharmacien

N.B. : La facture sera adressée directement a l’organisme payeur
> En cas de modification de la situation du salarié (licenciement, démission...), le stagiaire s ‘engage a prendre en charge les frais de formation au prorata des
heures effecutées.
> Latotalité des droits reste percue en cas d’annulation d’inscription apres le début des enseignements.
> En cas d’inscriptions en nombre insuffisant, le cycle de formation sera reporté a une année ultérieure.

N° de Déclaration d’existence : 32 59 11043 59 N° SIRET : 130 029 754 000 79 N° de référencement au Datadock : 57856




