4 BULLETIN D’INSCRIPTION )
FORMATION ACCUEILLIR, INFORMER
ET ACCOMPAGNER LES FEMMES EN DEMANDE D’IVG

24 JUIN 2025

HOPITAL CROIX-ROUSSE - 103, GRANDE RUE DE LA CROIX ROUSSE

69317 LYON CEDEX 04
\_ J
( Y
s Q INFORMATION ) \
Nom et Prénom Nom de naissance le cas échéant Date de naissance
Téléphone Email
Adresse professionnelle (a défaut, personnelle ; le préciser)
Lieu d’exercice ( )
(cabinet, CH, PF, CSS...)
Profession/statut (si étudiant.e : joindre un justificatif) ( DJ
' Y
PRISE EN CHARGE
4 N D

J
Prise en charge employeur : oul O NON Q

Sioui, nom et adresse de I’employeur a contacter

adresse :

Email ( )
o J
e

( VOS ATTENTES )

L J \
Quelles sont vos attentes par rapport a cette formation ? (compléter au verso si nécessaire)

Souhaitez-vous covoiturer QOUIJ Q NON O



-

Plateforme d'expertise IVG

de la Région Auvergne Rhone Alpes MODALITES D'INSCRIPTION
; . ) ' : FORMATION ACCUEILLIR, INFORMER
ET ACCOMPAGNER LES FEMMES EN

DEMANDE D’IVG

\-

(COMPLI'EMENTS D’INFORMATION)

Professionnels ne bénéficiant pas d’'une prise en charge par un employeur :

Tarif de la formation : 175€.
Merci de joindre a ce bulletin un chéque de 175 € a l'ordre de PLEIRAA pour réglement des
frais d'inscription ou dépdt de garantie dans I'attente de la validation de la demande DPC
(encaissement en cas de réponse négative de I'Agence DPC ; en cas de prise en charge
partielle des frais d’inscription, le complément sera demandé).
Pleiraa
HCE — Centre Médical de la Femme
Centre hospitalier universitaire Grenoble-Alpes
CS 10217 — 38043 Grenoble Cedex 9

Professionnels bénéficiant d'une prise en charge employeur :

Tarif de la formation : 260€.

Merci de nous retourner le bulletin d’inscription par mail ou par voie postale. L'équipe de

PLEIRAA prendra ensuite contact avec votre employeur.

Personnes en situation de handicap, merci de contacter I'équipe a l'adresse cglenati@chu-

grenoble.fr, pour faire le point sur les adaptations nécessaires.

www.pleiraa.org
cglenat1@chu-grenoble.fr




