
  
 

BULLETIN D'INSCRIPTION 
pour les personnes extérieures au CHU de Montpellie r 

 

Remplir ce bulletin ou une photocopie par personne 
 

FORMATION  

Intitulé : 15èmes Journées Régionales d'échanges en éducation du patient  
" Numérique et Education Thérapeutique du Patient "  

Dates :  29 et 30 mars 2018                 Lieu :  Agropolis international - av Agropolis - 34394 Montpellier 
 Avant le 12 février A partir du 12 février 

(clôture des inscriptions le 2 mars) 
Professionnel de santé 400 € 440 € 
Association de patients 120 € 150 € 

ATELIERS  

Participation à 2 ateliers au choix par personne . Pour répartir au mieux les participants 
dans chaque atelier, nous vous proposons de choisir 3 ateliers par ordre de préférence  
(les numéroter de 1 à 3) parmi les 6 suivants. Nous nous efforcerons de respecter vos 2 
premiers choix dans la mesure du possible. 
|___| Intégration du numérique dans un programme 
|___| Pédagogie et outils numériques 
|___| Plateforme d’échanges 
|___| Ateliers éducatifs à distance 
|___| Le e-patient et la vulnérabilité 
|___| Partage des données éducatives sur le net entre patients et soignants 
PARTICIPANT 

M. Mme. Mlle  ................................................................... Prénom : ....................................................................  

Grade : ............................................................................. Service : ....................................................................  

Tél.: .................................................................................. E-mail  (obligatoire) : ..................................................  

ETABLISSEMENT  

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

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

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

Responsable de la formation  (à qui seront adressées les conventions de formation) 

M. Mme. Mlle .................................................................... Prénom : ....................................................................  

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

Fax : ..........................................................  .........................................................................................................  
 

PRISE EN CHARGE  

INDIVIDUELLE :    � ETABLISSEMENT :   � 

CONVENTION DE FORMATION :   OUI �    NON � SI NON : paiement par chèque joint obligatoirement au Bulletin d'Inscription 

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

Fait à  ..............................................................  Le  .........................................................................................  

Signature du responsable formation 

 

BBuull lleett iinn  dd'' iinnssccrr iipptt iioonn  àà  rreettoouurrnneerr  aavvaanntt  llee  22  mmaarrss  22001188  
NNOOMMBBRREE  DDEE  PPLLAACCEESS  LLIIMMIITTEE 

IInnsstt ii ttuuttss  ddee  FFoorrmmaatt iioonn  aauuxx  mméétt iieerrss  ddee  llaa  ssaannttéé  --  MMmmee  IIssaabbeell llee  TTEEIISSSSIIEERR  --  
11114466,,  aavveennuuee  dduu  PPèèrree  SSoouullaass  --  3344229955  MMoonnttppeelllliieerr  CCeeddeexx  55  

TTEELL  ::   0044  6677  3333  8888  3311  --  FFAAXX  ::   0044  6677  3333  8888  3366  --  MMaaii ll   ::   ii --tteeiissssiieerr@@cchhuu--mmoonnttppeell ll iieerr..ffrr 
 

Instituts de Formation aux métiers de la santé  


