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BULLETIN D’INSCRIPTION
ATELIER PHARMACOVIGILANCE
DECLARATION D’UN EFFET INDESIRABLE MEDICAMENTEUX
Jeudi 22 Octobre 2015 de 14h00 à 18h00

Faculté de Médecine LAËNNEC - Rue Guillaume PARADIN – 69008 LYON

BATIMENT B Salle LA106

NOM/Prénom du pharmacien adhérent ACOPHRA : ……………………………………

Etablissement référent : ………………………………………………………………………………
NOM/Prénom du stagiaire : Melle, Mme, M _……………………………………………..

NOM de la personne responsable de la formation continue : …………………………………………………..........................................................................
Adresse mail pour l'envoi des documents administratifs (convention + convocation) : …………………………………………………...................................................

Adresse mail pour l'envoi de la  facturation : …………………………………...................
Coût de la formation : 80 euros non assujetti à la TVA pour les pharmaciens adhérents (120 euros pour les pharmaciens non-adhérents)

La signature de ce bulletin d'inscription vaut bon de commande et signifie acceptation sans réserve des conditions de participation mentionnées dans le programme de ce stage de formation.

Signature du responsable de la formation continue et Cachet de l'établissement

A renvoyer par courrier : 
ACOPHRA 

Service Pharmacie

Hôpital Saint Joseph-Saint Luc

20 Quai Claude Bernard 

69365 LYON cedex 07

Vous recevrez confirmation de votre inscription par mail ainsi que les modalités pratiques.
ACOPHRA N° de déclaration d'activité de formation continue : 82.69.12334.69
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