
PROGRAMME RÉGIONAL 2016 

FICHE D’INSCRIPTION 
POUR LES PROGRAMMES FPTLV
DECLARATION DES EVENEMENTS INDESIRABLES GRAVES (DEIG)...

DATES DE SESSION : 

ORGANISME : PA N A C E A DURéE : 2  j o u r s

PUBLIC CIBLE : 
 
NOM ET ADRESSE DE L’éTABLISSEMENT (ET CACHET) : 

ADRESSE E-MAIL DU SERVICE FORMATION :

FICHE DE RENSEIGNEMENT DE L’AGENT

NOM

PRENOM

GRADE

TéL PERSO

E-MAIL 

FICHE DE RENSEIGNEMENT DE L’AGENT

NOM

PRENOM

GRADE

TéL PERSO

E-MAIL 

FICHE DE RENSEIGNEMENT DE L’AGENT

NOM

PRENOM

GRADE

TéL PERSO

E-MAIL 

Tout professionnel de santé
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