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Contact : contact@igl-formation.fr 

  

 

PARTICIPANT 

Nom :  ........................................................  Nom de naissance :  ...........................................  

Prénom :  ............................................................  Date de Naissance :  ....................................  

Fonction : ...............................................................................................................................  

Adresse professionnelle :  .........................................................................................................  

Tel..:  ........................................ Mail:  ...................................................................................  

N° IDENTIFICATION: ADELI ....................................RPPS ..........................................................   

Pour les salariés 

ÉTABLISSEMENT :  ..................................................................................................................  

Adresse :  ..............................................................................................................................  

Code Postal :  ...........................  Ville :  ...................................................................................  

Tél :  .......................................  Numéro SIRET :  .....................................................................  

Mail :  ....................................................................................................................................  

Nom personne à contacter + fonction :  ...............................................................................  

Mail :  ....................................................................................................................................  

Préciser Nom et Prénom du signataire de la convention si différent :  ....................................................  

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

Personne en situation de handicap : avez-vous besoin d’aménagement spécifique    OUI     NON    

 Dates  
Coût total 

/participant 

Être Praticien en Education 

Thérapeutique du patient 
(42 heures réparties sur 6 journées de 
formation) 

→ 29 et 30 septembre 2025 

→ 07 et 08 octobre 2025 

→ 16 et 17 octobre 2025 

1 230 € * 
(éligible financement 

DPC et FIFPL pour les 

professionnels 

libéraux) 

Lieu : igl, 45 rue Turgot – 87000 LIMOGES Horaires : 09h00 – 12H30 / 13H30 -17h00                                   

*  Net - igl n’est pas assujetti à la T.V.A. – CGI art.261, 4-4°-a, al.5 

- Les inscriptions sont enregistrées par ordre d’arrivée. (18 participants maximum).  

- Dès réception de votre bulletin, vous recevrez une confirmation par mail vous indiquant qu’une place vous est réservée.  

- Nous nous réservons le droit d’annuler une formation si le nombre d’inscriptions est insuffisant. 
 

 

 

 

 

Les données personnelles recueillies sont obligatoires pour permettre la gestion de la formation et font l’objet d’un traitement informatique. Elles sont exclusivement utilisées par notre institut pour 
assurer le suivi de votre demande d’inscription, et vous informer le cas échéant des actions de formation susceptibles de vous intéresser. Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978, vous 

bénéficiez d’un droit d’accès, de modification et de retrait des données qui vous concernent.  

Cachet de l’établissement 

 

Fait à  

Le 

Signature 

BBUULLLLEETTIINN  DD’’IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  22002255    
ETRE PRATICIEN EN EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT 
(ETP) 

A nous retourner au plus tard le 31/08/2025 

par mail à c.meriglier@igl-formation.fr 
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Je soussigné(e) ___________________________________________________ certifie avoir pris connaissance et accepte 

les conditions citées ci-dessus.  
 

Fait à : _______________  

   Signature 

  

 Cachet de l’établissement 

Date :  ____ / ____ / ______ 

  

  

  

 

http://www.igl-formation.fr/

