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FORMATION PROFESSIONNELLE COURTE
FICHE D'INSCRIPTION

	
Etablissement du certificat de décès par les infirmiers diplômés d’Etat
Mercredi 09 décembre 2026 de 8h30 à 18h00 en présentiel
Jeudi 10 décembre 2026 de 8h30 à 12h30 en présentiel
Salle à définir





Civilité  : 			Madame					Monsieur		

Nom de naissance : ………………………………………………………………………………………………………

Nom marital : ………………………………………………………………………………………………………………

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………

Né(e) le : ……………………………………………………………………………………………………………………

Adresse professionnelle
(n°, bât, rue, code postal, ville) : ………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _Hlk168050805]Téléphone sur lequel vous êtes joignable : …………………………………………………………………………

[bookmark: _Hlk168050997]Courriel sur lequel vous êtes joignable : ……………………………………………………………………………
…

Profession : ………………………………………………………………………………………………………………

Spécialité (à préciser pour les médecins et pharmaciens) : …………………………………………………………


Mode d’exercice dominant :
· Libéral : 					 oui			 non

· Salarié (y compris hospitalier) : 	 oui			 non

Numéros RPPS ou ADELI : ……………………………………………………………………………………………

Prise en charge employeur : 			 oui			 non


Coût : 450 € 					Date d’inscription : ………………………………………………
Formation Professionnelle en Santé - Faculté des Sciences Médicales et Paramédicales - Université d'Aix-Marseille
27 Boulevard Jean Moulin - 13385 MARSEILLE CEDEX 05
Tél. : 04 91 32 46 35 - Courriel : schahrazede.kelfaoui@univ-amu.fr - Web : https://umfcs.univ-amu.fr
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