
    

    

Diplôme UniversitaireDiplôme UniversitaireDiplôme UniversitaireDiplôme Universitaire    

Coordination des parcouCoordination des parcouCoordination des parcouCoordination des parcours de soins en cancérologiers de soins en cancérologiers de soins en cancérologiers de soins en cancérologie    
Dates 2014Dates 2014Dates 2014Dates 2014    ::::    

23-24 janvier + 13-14 février + 13-14 mars + 10-11 avril + stage du 19 au 23 mai + 12-13 juin + 

19 septembre + soutenance 1 jour avant le 31 octobre 2014 

 

BULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTION    
A nous retourner si possible avant le 20 décembre 2013 

 

Ce bulletin est Ce bulletin est Ce bulletin est Ce bulletin est àààà nous faire parvenir avec un CV  nous faire parvenir avec un CV  nous faire parvenir avec un CV  nous faire parvenir avec un CV ++++  une lettre de motivation  une lettre de motivation  une lettre de motivation  une lettre de motivation+ + + + DDDDiplômeiplômeiplômeiplôme        
 

 

LE STAGIAIRE  :  Madame   Monsieur 
 
NOM :              PRENOM :   
 
Date de naissance :  Lieu de naissance :  
 
Adresse :  N° et rue :  
  C.P. :   Ville : 
 
 
℡ fixe :  Port. : Courriel : 
 
Activité actuelle :   Statut : Libéral / Salarié 
Diplômes initiaux :  
Désirez-vous bénéficier d’une chambre au foyer de l’institut ?  oui / non 

 

L’EMPLOYEUR  : Nom de l’établissement :          
 
Adresse :  N° et rue :  
  C.P. :   Ville : 
 
NOM de la Personne Responsable et Fonction :   
 
℡ : Fax : Courriel : 

 

PRISE EN CHARGE FINANCIERE :  
 

 Par le stagiaire : Je m’engage à payer les frais de formation. 
Date :                                    Signature : 

 
 Par OGDPC pour les libéraux et les salariés des centres de santé 

 
 Par DIF : Indiquer le nom et les coordonnées de l’organisme de gestion des fonds (OPCA) : 

 
 

 Par l’établissement employeur : Je soussigné(e), M……………………………………….atteste la prise en 
charge des frais du programme DPC ou de la formation, s’élevant à ….…………..€, par l’établissement 
que je représente juridiquement. 
 

Date :                                             Signature : 
Cachet de l’établissement  

 
Merci de préciser à qui doit être adressé la factur e : 
� à l’établissement directement 
� à votre OPCA si une subrogation de paiement est établie. Indiquer le nom et les 
coordonnées de votre OPCA : 

 
 

Lieu des Inscriptions et de la formation :  
BAGATELLE FORMATION, Organisme de Formation Continu e  Contact : Christine SOURIS 

Institut de Formation Nightingale Bagatelle (IFNB) - 203 route de Toulouse - BP 50048 - 33401 TALENCE Cedex 
Tél. : 05 57 12 40 40 Fax : 05 57 12 34 32 ifsi.nightingale@mspb.com www.mspb.com 

    


