universite
PARIS-SACLAY FACULTE DE PHARMACIE - Service FORMATION CONTINUE
FACULTE DE Batiment Henri Moissan — HM2 — 1°" étage
PHARMACIE 17, avenue des Sciences — 91400 ORSAY

INSCRIPTION 20.. /20

[ Formation courte FC [0 MASTER [ Licence professionnelle

Une fois votre candidature acceptée par le Responsable pédagogique, veuillez compléter
ce dossier d’inscription et le renvoyer au format Pdf (pas de photo) uniquement par mail
via cette adresse mail générique suivante : fc.pharmacie@universite-paris-saclay.fr

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT AU DOSSIER D’INSCRIPTION
Tout dossier incomplet retardera le traitement de votre inscription administrative

o L’autorisation d’inscription a la formation (mail d’acceptation ou attestation du
responsable pédagogique) ;

o La photocopie recto-verso de la piéce d’'identité ;

o Reéglement intérieur daté et signé ;

o Formulaire « attestation de prise en charge » complété et signé (financement individuel et/ou
entreprise) ;

o Reglement des droits universitaires et des frais pédagogiques : Effectuez 2 reglements
distincts :

- 2 virements bancaires (joindre les justificatifs de paiement) ou bien

- 2 chéques libellés a I'ordre de 'agent comptable de l'université Paris-Saclay

(si prise en charge employeur : attestation)
o Réglement des frais pédagogigues — SI TARIF REDUIT : Joindre obligatoirement le justificatif ;
NOTA : REGLEMENT OBLIGATOIRE DES DROITS UNIVERSITAIRES AU MOMENT DU
DEPOT DU DOSSIER D’INSCRIPTION

Modes de reglement : Virement ou chéques bancaires ou postaux

o 2 réglements distincts (droits universitaires et frais pédagogiques): Indiquez
obligatoirement vos NOMS, PRENOMS et intitulé de la formation abrégée dans le libellé des
virements. Attention aux frais bancaires sur les virements effectués depuis I'étranger

RIB de I’Agent comptable de l'université Paris-Saclay
Titulaire du compte : Université Paris-Saclay - Agence comptable, BAT 407, Rue du Doyen
Georges Poitou - 91400 ORSAY - France

code banque code guichet numéro de compte lglleB domiciliation
10071 91000 00001002940 65 TPEVRY
IBAN (International Bank Account Number) BIC (Ba(r;l;(;(:)entlfler
FR76 | 1007 | 1910 | o000 | 0010 [ 0294 | 065 TRPUFRP1
ou bien
o 2 Chéques bancaires ou postaux libellés a I'ordre de 'Agent comptable de

I'Université Paris-Saclay (n’oubliez pas de les signer)



mailto:fc.pharmacie@universite-paris-saclay.fr

INSCRIPTION 20.. 120..

INTITUTE @ 1A fOIM AL ON. ceeeiie et r e et e e e e e e e s e s a e ra e s e en s e en e rnnens
ETAT CIVIL

Monsieur Madame
N[0 o 0 TR P NOIM L i ettt et e e ee e e e eee e e ees et et e eeearaessannenan
NOM A USAEE & oottt et st st st st st st e en s Pré&NOmM 2 & oottt s

(Pour les femmes mariées)

Né(e) le : / / (JJ/MM/AAAA)

Département de Naissance : | L NOM DU DEPArtEMENT : ..ottt et r s st s s se e s
Ville de NaiSSANCE......ceiicuiiieeciiiee et e e e ree e e (Préciser I'arrondissement pour Paris, Lyon, Marseille)
Pays de NaiSSANCE i.....cccvrieveeeeece ettt st st s s r b r e NAtioNAlLe & ..o

COORDONNEES - merci d’écrire lisiblement — en lettres capitales

N R (U T=T =1 T T=T 0 <] o ol
Codepostal: | | | | | | COMMUNE: .ttt PaYS & ettt
Téléphone personnel : .......ovivveceiencre e Téléphone professionnel ...
B 1 s st @it st st

ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Exercez-vous une activité professionnelle : poui  Onon Siouiprécisez: [ cbb [ cpl

Demandeur d’emploi inscrit a France TRAVAIL

Votre N° identifiant : ...ocoveeeecriee e, Adresse POSTAlE : . s
Nom du conseiller ... Mail 2 e TEl 1o e
[0 Pharmacien d’officine titulaire O pharmacien d’officine adjoint [0 Pharmacien hospitalier

[ préparateur en pharmacie [ cadre dans le secteur privé [ Cadre dans le secteur public

O Profession intermédiaire santé et travail social (internes, infirmiers...)

D0 AULIE = PrECISEZ ¢ ettt eee e et er et eeeeeeeseesseen e st aeeseseseseasaeseaseseseatae e s eea s aeseenensaeseeeseeseasenesesemsasaeesensasessen s essensasaesaeneen

FINANCEMENT(S) DE VOTRE FORMATION (4 possibilités)

[ 1/ Soit INDIVIDUEL



[J 2/ Soit EMPLOYEUR (Raison SOCIAle) @ ..c.ovuevvveeerieieeee e [ Ry 12 = OO

[N\ ToT g =] A= Lo [ STy I 0T 1y = 11 SOOI R
NOM dU CONLACE : .o Mail 2 e =] OO
[J 3/Soit ORGANISME FINANCEUR (Raison SOCIale) : .......cccceveereeerenrererrreeeseenennes [ By 12 = OO
NOM BT AAIESSE POSLALE & .uvvietie ettt ettt st e et ste e e st st et e te st s bas et esease st e ses s et eeease et seebessasestesessansesare et sessensesensanssennnntas
NOM dU CONtACE : .o Mail 2 e TEIL 2 et e s
[ 4/ Soit EMPLOYEUR + ORGANISME FINANCEUR (Raison SOCIale) : .....c.cc.ceueveererreereerierereserann. N SIRET © oo

Nota : La demande de prise en charge a I'Organisme financeur doit étre formulée par I'employeur

STATUT
O Particulier inscrit a votre initiative [ salarié Plan de formation
[ salarié sous Contrat de professionnalisation) [0 CPF (uniquement pour Master et licence professionnelle)

[ CPF de Transition (anciennement FONGECIF - uniquement pour Master et licence professionnelle)

D AULEE = PreCISEZ & ceueeeeeeeeeeeeeee et et et et et et et et et seetee sttt aee e aes s aes et aes et eenesen et senesesenenssenesteenentsenenesenenteenenteenenteenene st eaeaeasassenesaeeasseens

DERNIER DIPLOME OBTENU

O Doctorat O BAC
OO BAC 42 CIBAC H+3 LI BAC +4 LI BAC 45 PrCiSEZ & weveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeesseseesseseesesesessssssessessessssasssssseesesessssnsassessesessssssssesseees
[J Dipldme Etranger PreCISEZ i ...uiivvereeeeeeeeeeeeeieeessssses s ees st svsssesas s essessssanes

D AULIE  PrACISEZ © ettt ettt et e et tee st tee et teseseteeeeeeaeaseeesaeaseeasasesaeseaea et ata et aeaesesen et aea e st aeaeasaeasneaemeee et sneseneaeaeasassenesasesasasnesanaeanaes

| DANS QUEL SECTEUR D’ACTIVITE TRAVAILLEZ-VOUS ?

O Industrie chimique [ Recherche et Développement
[0 Administration publique [ santé et action sociale
L0 AULFE = PrECISEZ © ovvvvevveieeeeteeee et ettt ettt e e bbbt e et bbb s sttt e bt e bt s ba sttt beeranes

CONNAISSANCE DE CETTE FORMATION ?

[ site internet de la Faculté de Pharmacie [ Site internet de I’'Université Paris-Saclay

[ Réseaux sociaux (Linkedin, TWitter, FACEDOOK, ...) PrECISEZ © ......cvveeeeeeieeie ettt ies s s sss et sss et sss s esssnsassessnssaesan s
O Bouche a oreilles/RESEaU PréCiSZ & ...cvveveeeeeeeeeeeeeeeernerens 0 AULIE - PreCISEZ  ceneeeeeeeee ettt ees e e en e aeneen e
L ettt ettt ettt e st et et et ben e e ananene Q ettt ettt ettt ettt et e et ae s ettt e e st et et anaee

Signature de I'apprenant (précédée de la mention « Lu et approuvé ») :



universite
PARIS-SACLAY

FACULTE DE

PHARMACIE
ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE 20..-20..

JE  SOUSSIONE(E) & ceieiiiit ettt et e e aaas Agissant en qualit¢ de
.......................................................................... Nom de [PEntreprise/Etablissement/Organisme
........................................................................................................................................... N° de SIRET
(4chiffres) o || | | || | ]
Adresse de I'établissement

................. Code postal | | | | | Ville
Correspondant N O e PRENOM

8 PP @ et

NOM PP PRENOM
.............................................................................................. Pour le DU/DIU
.......................................... L’entreprise/L’établissement/L’organisme s’engage a régler :

% Les droits universitaires pour 'année d’inscription (fixés

chaque année par arrété ministériel) établis pour un montant / \
CHORUS

de 397€ (tarif 2025-2026 — sous réserve de modification)

oul NON

Facture a déposer sur Chorus: [1 OUI [1NON

U Les frais pédagogiques s’élevant a...........c..cccoeeveeeeerenene, Euros

(tarif FORMATION CONTINUE indiqué sur la fiche tarif de la formation) N®de commande :

Facturation des frais de formation & compléter selon votre souhait : Code service :

Joindre obligatoirement le bon de commande
mentionnant le numéro de commande, code

service et le SIRET.
© 2027 ...t
En l'absence de ces précisions la facture sera adressée en fin de formation

Les attestations de présences seront transmises aux apprenants par le secrétariat pédagogique de la formation tout au long de
I'année. Merci de bien vouloir récupérer les attestations de présences aupres des apprenants ou du secrétariat pédagogique de la

formation.
Informations fiNANCEUIS (EYPE@ OPCO) : ........ocooiieceeirecee ettt et ees et e st ss et e se sesses st etesessesasesesessesesseseses s et asesesesssare st senereasesensasensasan
Code POSTAl & || | ]l ] VIl 1 ettt ettt st st e e e st eb s ateebessaea b et st et ebessnsasessesate et sbensasensssrseteetenntns
Correspondant : NOM :........ccoeiviiereenireeirree e s s s PRENOM : ...ttt ettt st st svee st s sssase st s s sne e senas
B et e D 1 ettt ettt e e e ee e e eteneattene st teeeeeeeneas @ ettt e et r e e teneaes
Fait A .o
Cachet de Fentreprise : Lo

Signature du représentant légal :

Page 2|4
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