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BULLETIN D'INSCRIPTION
20.06.25

LA FONCTION DE LA FAIM

Inscrlptlon a titre individuel :

0 Avec repas : 25€ (avant le 06/06/2025) O Sans repas : 10€

NOM oottt creee e erenee s eeessnresssnessnnnsssernnnes Prénom : .....ccooiieiiiiiiiiiririeenetrerecrene s erene s e eraneees
PrOf@SSION & ..cieiiiiiciieiieieiiiieieereteeeeeeteneeretneeerseereserseeressnserenssssessssnssrenssssrensssssnesssssrenssssnsassssannnssssnsnsssnsnes
Nom de I'établissement d'@X@rCiCe :...........cciiiruueiiiieniiiiienieriereeerereniereeraneeseennessersnsseennsssneees

Adresse POStAIC : .....iiiiiiiiiiiiiiiiii et e s s e b e s et e s et ba s s e b e s e e e a e ssenees
Code postal : .......cceevriiiivreernnnnnees VIll@ <.ttt e s e e et e e s s e e e e rn e s e e e e e e nnnnenns
g [ T ISP

INSCRIPTION PRISE EN CHARGE PAR L'EMPLOYEUR / FMC

(convention établie par I'organisme de formation du CPN) :

NOM it erressressatesssessesannane Prénom : ....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiinrcree e sernee e
PrOf@SSION : ...eeiiiiiiiiiiiiiiiiiieietiiieieteereetaeeserteesateserasessessesssserassssassssssssnsssssenssesserassssssnssessesassssernssssssesanes
Nom de I'etablisSEMENt : ........c...iiiiiiiiiriiiiriiiiiitereeerereeeretrnersereneserassessrnesesserasssssrnssssasrassssarassssassseses
Adresse POStAIR 1 ....o...uiiiiiiiiiiiiiii et et s e et eba s s e e et b a et e e e e esanes
Code postal : ..........ccceiivineennnnnen. VIl ceee ettt s enee
Mail ProfeSSIONN@I «.......c.eonei ettt ettt st sttt st s e sttt at s ae s

Adresse mail pour envoi de la CONVENLION : ........c.cciiiiiiiiiiiieeeee ettt e e e e e
FMC médecins avec repas : 0 100€  paramédicaux avec repas : 0 50€ (avant le 06/06/2025)

LI IS

Vos 2 choix d'atelier par ordre souhaité : (noter 1 et 2 devant vos choix) : ‘
(nombre de places par atelier limité, sans choix de votre part, nous procéderons a v
une répartition aléatoire selon les places disponibles)

Atelier 1: La renutrition : ...ttt
Atelier 2 : La prise en charge psychothérapique :..........cccccceevuirvirinireviinncencnencnennnne
Atelier 3 : Le parcours patient personnallse par territoire :........ccccccceeeveerereercnnnnne
Atelier 4 : Anorexie @ début Précoce :.........cccccveeviirinnierirceirinniencnneesinseeseseesesnenns

A RETOURNER IMPERATIVEMENT AVANT LE 13/06/25
une seule adresse dinscription : relab2025@cpn-laxou.com

. ‘f‘\
HUP[TAUX .)Ageceﬁegnﬂa\eﬂesame “
SUDLOFRANE )


https://www.helloasso.com/associations/reseau-lorrain-anorexie-boulimie/evenements/journee-du-relab-2025

