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Candidature a ’ACTION DE DPC 25352425008 — Session n° (numérotation a venir)
Evaluer et prendre en charge I’adulte souffrant de TDAH :

Symptomatologie, Diagnostic et Approches rééducatives
du 22 au 23 Mars 2027

Profil 1:

Je suis PSYCHOMOTRICIEN travailleur indépendant ou demandeur d’emploi et je souhaite m’inscrire a cette

formation.
Pour candidater :
Je compléete les informations ci-dessous :
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Je retourne le présent formulaire au plus tard un mois avant le début de la formation, accompagné du dipléome requis a :
sante.dudpc-gestionnaire@utoulouse.fr
= Sivotre candidature est acceptée par le responsable de la formation, vous recevrez devis et contrat pour finaliser votre
inscription administrative.

Profil 2 :

Je suis PSYCHOMOTRICIEN salarié et je souhaite m’inscrire a cette formation.
Pour candidater :
Je complete les informations ci-dessous :

Concernant I'employeur :

= NOM @ IENTIEPIISE ettt ettt s et s st eb et b 4 a4 s £ E b a4t h e £a e se et b ba ettt b ettt
S 1 2 TR

- Adresse postale :......oeovreeererennnne ettt aen e ne
- Nomde la personne référente :..... ettt aneeseens
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Concernant la personne a inscrire :

= NOM B NAISSANCE : oottt ettt et et ettt et e e b e st e es e b e e b s e s ses et ae st et e s sesseasesseessensessensessesbeebesbe sbeebeebeeaeaneatearsansersensensersaesaesaesaesaetaensesbetns
- Nom d’usage (si différent) : ....cccceeeverevenrineceeseeee e,
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- Date de NaiSSANCE :....cvveeeerecerirtee et

- Profession :.....cceeveeeeiennns

- Adresse postale d’exercice principal : .......cccocoeuevenne

- Numéro d’identification RPPS ou ADELI :..............
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Je retourne le présent formulaire au plus tard un mois avant le début de la formation, accompagné du diplome requis a:
sante.dudpc-gestionnaire@utoulouse.fr
= Sivotre candidature est acceptée par le responsable de la formation, votre employeur recevra devis et convention pour
finaliser votre inscription administrative.

Université de Toulouse — Faculté de Santé — Service Universitaire de DPC en santé et soins
133 route de Narbonne, 31062 TOULOUSE cedex 09
Contact : Stéphanie FAUVEL - Téléphone 05 62 88 90 30 — mail : sante.dudpc-gestionnaire@utoulouse.fr



mailto:sante.dudpc-gestionnaire@utoulouse.fr
mailto:sante.dudpc-gestionnaire@utoulouse.fr

