
 

1ere Journée de prévention du risque 
infectieux Associé aux soins 

 
Rhône-Alpes 

 
le 03 mai 2012 à Bron (Novotel) 

  BULLETIN D'INSCRIPTION   

TARIF : 75 €  
Madame � Monsieur � 

NOM :……………………………………...………………………………Prénom :…….…….….…………….…….……….……...... 

Profession :……………………………………….………………………………………………….……………………………………………… 

Spécialité :……………………………………….………………………………………………….………………………………………….…… 

Indiquer obligatoirement votre numéro de sécurité sociale : 

|___| |___|___| |___|___| |___|___| |___|___|___| |___|___|___| |___|___| 

Adresse Professionnelle, préciser le service :………………………………………………………………………..... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Etablissement :  ���� Public ���� Privé 

Tél :……………………………………………….…………. Fax :………………………................................................. 

Courriel :…………………………………………………................................................................................ 

� Inscription à titre individuel :  

Joindre un chèque libellé au nom de « M. l’agent comptable UCBL » (un chèque par personne) 

���� Inscription financée par l’employeur :  

Joindre obligatoirement une attestation de prise en charge de l’établissement.  

Indiquer le numéro SIRET : 

|___|___|___| |___|___|___||___|___|___| |___|___|___|___|___| 

Date :    

Signature du Stagiaire :      Signature et cachet de l’employeur : 
(si prise en charge) 

 

 

 

Cette fiche d'inscription est à retourner par courrier avant le 30 mars 2012 
Toute inscription non annulée avant le 19 avril 2012 sera due. 

A envoyer à : 
UCBL Service de formation continue – antenne santé 

8 avenue Rockefeller - 69373 LYON Cedex 08 
Tél. 04 78 77 71 20 

Nombre limite de participants 300. 
Tout bulletin incomplet ne sera pas traité.  

L’inscription sera validée au retour de la convention de formation signée par l’employeur ou le stagiaire (si inscription individuelle). 



 
 
 

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIÈRE 

 

Je soussigné(e) :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Agissant en qualité de :……………………………………………………………………………………………………………………. 

NOM DE L’ÉTABLISSEMENT : …………………………………………………………………………………………………………. 

N° de SIRET complet (14 chiffres) : |___|___|___| |___|___|___||___|___|___| |___|___|___| |___|___| 

Forme juridique :  � Privé � Public 

 

S’ENGAGE A REGLER L’INSCRIPTION SOUSCRITE AU BENEFICE DE L’UNIVERSITE 
CLAUDE BERNARD LYON1 : 

 

NOM du stagiaire :…………………………….……………………………………………………………………………………….… 

Prénom du stagiaire :…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

À la formation, intitulé exact :………Journée régionale en hygiène…………………………………… 
Date(s) de la formation :…………………03 mai 2012…………………………………………………………………… 

Pour un montant de :…………………………75 €…………………………………………………………………………………… 
 

Adresse de convention : Adresse de facturation : 

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

………………………………………………………………. 

Si facturation à un tiers (OPCALIA, AGEFOS, ...) 
joindre un justificatif 

Correspondant,  Nom : ……………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ……………………………………………………………………………. 

En cas d’absence, d’abandon ou de carence ultérieure de l’organisme financeur, pour quelque raison que ce soit, le 
stagiaire dans le cas du congé individuel de formation : CIF, …, ou l’employeur dans le cas d’une prise en charge de la 
formation continue, s’engage à régler le solde de la formation. 

 
Document à produire en original et à joindre au bulletin d’inscription. 

A l’attention de l’Université Claude Bernard Lyon1,  
Service Formation Continue 

8 avenue Rockefeller - 69373 LYON Cedex 08 

Tampon de la société :   Date : …………………………… 

 Signature du Responsable : 

 Signature du stagiaire :  


