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Formations

O Formation diplémante (DIU, DU et AUEC) et Enseignement Post-Universitaire(EPU)
Intitulé

MOdU'G(S) (sil y a lieu) -

Année d'études :

Droits d'inscription: €uros (reglement par cheque* ou par virement)
(* Chéque a l'ordre de I'Agent Comptable de I'Université de Lille 2)

O Formations de FMC par des Stages hospitaliers
O Stages hospitaliers : un recyclage en 9 épisodes !

Droits d’inscription 1 92 €Uros pour I'ensemble du cycle
(*Chéque a l'ordre de I'Agent Comptable de I'Université de Lille 2)

Al [A2 [A3 [A4 [A5 [A6 [A7 [A8 [A9
, o Bl [B2 [B3 [B4 [B5 [B6 |B7 |B8 | B9
Veuillez cocher vos 9 matinées JOC————>>'C1 | C2 |C3 |CA [C5 [C6 [C7 [CB [C9

D1 [D2 [D3 [D4 [D5 [D6 |D7 |D8 [D9
El [E2 |E3 [E4 [E5 |E6 [E7 |E8 [E9

O Stages hospitaliers de haute technicité
COAE(S) - SHIT ettt et 081 s s e s s
Droits d’inscription 1 31 €Uros par stage (*Chéque a l'ordre de I'Agent Comptable de I'Université de Lille 2)

Etat Civil

[ ] Mademoiselle [ ] Madame [ ] Monsieur

N O I s

No,m MAFTEAL I Photo
PrENOIMS & e
Datedenaissance: J|_|_| ML_ LI 19 _ |

LieU € NAISSANCE © o s s

Département : |__ | | PAYS & oo s

NAtiONAIITE ©

(Pour les ressortissants d'un pays hors Union Européenne, joindre 1 copie de la
CARTE de SEJOUR -validité couvrant toute la durée de la formation-).
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Formation Médicale Continue

S*agit-il d'une premiére inscription au Département de FMC de la Faculté de Médecine

de Lille ? O oui* O non* (depuis 99/00..)

e Si oui®*, veuillez  remplir | «Si non*, veuillez nous faire part uniquement des
consciencieusement toutes les changements de situations (nouvelle adresse,
rubriques et fournir les pieces nouveau tél..) et ne joindre que votre reglement.
demandées au bas de la page de Pour les jeunes thésés, fournir en plus une copie de
droite. votre diplome.

Adresse Personnelle

Batiment, Résidence ou Appartement :
N°: | _|l_]_|Rue:

Hameau ou Lieu-dit :

PAYS L Télephone - |__ || ||| ||| __|_|
Telportable - |__|__ [ ||| | |||
Fax | |11 || |__[__|__1__|I

Mél : @

Adresse Professionnelle

Raison sociale :
Service:
N°: | _|_]_|Rue:

Fax |||l

Situation Professionnelle

Justifiez-vous d'une activité professionnelle ?

O oui O non
[ ] fonction libérale, [ ] étudiant(e) (joindre une copie de votre
[ ] fonction salariale carte d'étudiant) (résident, interne, autre....)

[ ] retraité(e)

[ ] fonction hospitaliére,
[ 1 demandeur d’emploi
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Financement de la Formation

[ 1 a titre personnel
» Suite a votre inscription & titre personnel, un CONTRAT vous sera envoyé en 2 ex. & nous
retourner signés dans les 10 jours pour cléturer le dossier administratif.

> Partie a remplir par l'organisme ou par l'employeur s'engageant a prendre charge les droits d'inscription
[ ] frais de formation pris en charge par un organisme ou par un employeur

R@ Intitulé de la formation:
Module(s) :

Code Postal |__ ||| | I VIlle e
Tel o1 IFax] ]
N° Siret : | I I | | Branche professionnelle ... . ... . . ...
(Association - N° d'inscription a la Préfecture : | | | | D

NB : Facture adressée directement a | organisme payeur.
»  Une convention et annexe vous sera envoyées en 3 exemplaires a signer et nous retourner
2 exemplaires signés le plus rapidement possible pour cloturer le dossier administratif.
»  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 effectuées.

CaChet de I'Etabllssement ...j ................................. — — ———
Signature du responsable

Nom et Qualité :
Je soussigné(e) certifie sur I'honneur I'exactitude des Signature
renseignements portés sur ce dossier.
Date:] [ | || I 20 | |

* Pieces obligatoires a joindre pour tout nouveau stagiaire :

- 1 photo (a coller sur la 1°" page de ce dossier) ;

- 1 chéque a l'ordre de I'Agent Comptable de I'Université de Lille 2 (s/ financement a titre personnel)
(réglement par chéque* ou par virement)

- 1 copie de la carte d'identité ;

- 1 copie de votre dipléme (pour les non-thésés, une copie de la carte d*étudiant de I'année en cours) ;

- Pour les ressortissants d'un pays hors Union Européenne, 1 copie de la Carte de Séjour (validité couvrant
toute la durée de la formation - si tel n"est le cas, joindre lettre de motivation + C.V.).

Nous vous conseillons de vérifier auparavant que vous disposez bien des autorisations administratives

autorisant un séfjour en France

* Pieces obligatoires a joindre pour les stagiaires "inscriptions post.99/00" :

- 1chéque a l'ordre de I'Agent Comptable de I'Université de Lille 2 (si financement a titre personnel) ;

- pour les non-thésés, une copie de la carte d*étudiant de I"année en cours;

- Pour les ressortissants d'un pays hors Union Européenne, 1 copie de la Carte de Séjour (validité
couvrant toute la durée de la formation - si tel n"est le cas, joindre lettre de motivation + C.V).

Aucune carte d’étudiant n’est délivrée par le Département de FMC.

En cas d’inscription en nombre insuffisant, le cycle de formation sera reporté a une année ultérieure.

En cas d‘'annulation d’inscription, veuillez adresser un courrier au Directeur du Département FMC (Retenu
10% de frais de dossier)

& La totalité des droits reste percue en cas d'annulation d'inscription aprés le début des enseignements.

99 9
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Département de Formation M édicale Continue

Faculté de Médecine

POle Recherche — 59045 Lille Cedex

DIRECTEUR : Professeur Salem KACET

RENSEIGNEMENTSET INSCRIPTIONS

Caroline DEBAECKER 7 03 20 62 68 65
cdebaecker@univ-lille2.fr

Nathalie MAERTEN 0320626812
nmaerten@univ-lille2.fr

Marie Laure FOURRIER 03 20 62 68 53
mifourrier@univ-lille2.fr

GESTION

Christel THIEBAUT 03 20 62 68 44
cthiebaut@univ-lille2.fr
COMMUNICATION

Dominique BRICHE 0320627772

dbriche@univ-lille2.fr
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