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FICHE D'INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS
A remplir de façon dactylographiée afin que nous soyons sûrs de votre adresse mail
NOM : ......................................................................  Prénom : .............................................................

Adresse du Centre Hospitalier : ...........................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Téléphone : ..................................

Courriel professionnel ou personnel : 
.…………………………………………….………………………………………………….
S'inscrit aux Journées de formation des Préparateurs en Pharmacie Hospitalière :
Le : ......................................  Thème : ....................................................................................................

Le : ......................................  Thème : ....................................................................................................

Le : ......................................  Thème : ....................................................................................................

Le : ......................................  Thème : ....................................................................................................

Adresse d'envoi de la facture : ............................................................................................................

................................................................................................................................................................

Formation suivie en ALSACE, adresser ce document à : Mesdames les Préparatrices en Pharmacie


Service Pharmacie


Centre Hospitalier d’Erstein 


13 route de Krafft


BP 30063


67152 - ERSTEIN Cedex


Tél. : 03 90 64 21 39


officine@ch-erstein.fr
Formation suivie en LORRAINE, adresser ce document à : Madame Adeline PERRIN, Secrétaire

Service Pharmacie


Centre Psychothérapique de Nancy 


B.P. 11010


54521 - LAXOU Cedex


Tél. : 03.83.92.51.75


officine@cpn-laxou.com
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