UNIVERSITE DE TOULOUSE Candidature a
Faculté de santé L’ACTION DE DPC
Evaluer et prendre en charge I’adulte souffrant de TDAH :
Symptomatologie, Diagnostic et Approches rééducatives
du 24 au 25 Mars 2025

Profil 1 :
Je suis PSYCHOMOTRICIEN travailleur indépendant ou demandeur d’emploi et je souhaite m’inscrire a cette
formation.

Pour candidater :
Je compléte les informations ci-dessous :

= NOM B NAISSANCE : oeveceecrecte ettt ettt ettt et ettt et e et eesees e b aesae st e b besse st e s besse st ssesbensessensesse sbeshesbeshesaeeteateeaeansersersarsers et ersarsaesaessenbesbensensentanen
- Nom d’usage (si différent) : ....

= Prénom: ..

- Date de naissance :..

m PTOTESSION ettt e e te st ettt te s te st e ettt eas ke et asabeateb et easehe b neabet et aasabeeheesteates et et ebeenbesbet et aasehe et e tesbetarsateetentenn
- Adresse postale d’eXErCiCE PrINCIPAI © ... vttt sttt e ettt s et be ses et eaeses et sae ses et eae ses s et st b b eae ses et ea seesen et st seneaeetrns
= NUméro d'identification RPPS OU ADELI : .....c.coiieoiie ettt se et et ettt ssste s es et are e e steseeeses et e esestessesessasaesereasesee e sensesassansarestensssassesereas
2 ML et ettt saeehesbeeheeaeeteeteete et ers et et aesaeb e s e s e eehaeRaetaehaeRbesbeRaesaenAeaneaRea At At Atentate et sheeheeteeheeheetesueensensesensensenreren
= TEIEPNONE POITADIE : ..ottt ettt et ete et e ettt et e eteete st ssates bt sasebesbensatesbes st easebesbeseatetbes et eteebensatenbes st aas et ebenranetaeteanas

Je retourne le présent formulaire au plus tard un mois avant le début de la formation, accompagné de mon dipléme d’Etat de
psychomotricien a sante.dudpc-gestionnaire@univ-tlse3.fr

= Si votre 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 compléte les informations ci-dessous :
Concernant 'employeur :

= NOM B PENEIIEPIISE © oottt et sttt st er st bas et et bas s b beb st er st e b b esseb e besaet b bes et et st e ss s esssebas et et st e sssensebebas et enasbesabensebsasanbenantes
Y Yo [ =LYl oo 1) - | U STPRRTPR TP
- Nomde la personne référente :.
m MIAIL et e et bbb et a e s h e AR R bt be s ee bR et sR SR e R e AR eReReseb bRt et sR SRR e AR e R e Re s et bas et bR e s A e e A e R e R b et bt eresas s nsa e e teteaetetenen
s TIEPNONE ettt a st R a £ R R s e E R AR E e Ea e skttt nb e et t
Concernant la personne a inscrire :

= NOM DB NAISSANCE : .ottt ettt ettt e et e st e et et aesae st es et besbesbas e e e sssssensessessess st steatesbeseeabeateeasausarsens et et et easeesaesaesaentesbessensantannn
= NOM A'USAZE (ST AIfFEIENT) & ettt ettt e e te et e et e st b et eteete st ssatetbes st ateebe s sesbesaesaas et sbensasasbeseasaasebe st ssasesssarsene
N 1 <1 Vo o O OO OO OO OO OO U U USRS
B D T | £ o [N T 1Y ol YT SRTOR
R S =1 [ o O U S T O R TSRSRPTNS
= Adresse PoStale d'E@XEIrCICE PrINCIPAL : ..ottt e et ettt et e teebe st e st esseb e s ete et e sesses st sasebe st ssabessessas et et sbnsasetanssnsatenn
= NUméro d'identification RPPS OU ADELI : .....c.oiieoiie ettt see et reee s ste st ss et s st see e as et e anesse st sessasaes et aseseesessansesesansssessensssessesees
= TEIEPNONE POITADIE & .ottt st ettt e ete st e e et et e e ebestesaeseates et easebesbenessastesaseatebeseeseabesbeterseteeteneabesbet et ensebeshensabet st eanas

Je retourne le présent formulaire au plus tard un mois avant le début de la formation, accompagné de mon diplome d’Etat de
psychomotricien DE a sante.dudpc-gestionnaire@univ-tlse3.fr

= Si votre 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@univ-tlse3.fr




	Nom de naissance: 
	Nom dusage si différent: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Profession: 
	Adresse postale dexercice principal: 
	Numéro didentification RPPS ou ADELI: 
	Mail: 
	Téléphone portable: 
	Nom de lentreprise: 
	SIRET: 
	Adresse postale: 
	Nom de la personne référente: 
	Mail_2: 
	Téléphone: 
	Nom de naissance_2: 
	Nom dusage si différent_2: 
	Prénom_2: 
	Date de naissance_2: 
	Profession_2: 
	Adresse postale dexercice principal_2: 
	Numéro didentification RPPS ou ADELI_2: 
	Mail_3: 
	Téléphone portable_2: 


