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S o000 o Fédération des Orthophonistes de France

3000000 307, chemin de la Vesvre

Seees o3 71800 VAUBAN BULLETIN INSCRIPTION
E PS94 % Mail : fof.federation@gmail.com

. Tél.: 03 88359052 FORMATION

https://federation-des-orthophonistes-de-france.fr/

Intitulé de la formation : « Soin orthophonique aupreés de patients présentant une maladie
d’Alzheimer et leur famille », animée par Juliette TERPEREAU

Date(s) de la formation :S1: Jeudi 5 et vendredi 6 mars 2026
S2 : Vendredi 12 juin 2026
Horaires 1% et 3°m jour : 9"00 a 13H00 et 1430 a 18700
Zémejour : 9H00 a 12130 et 14100 3 1800
Lieu de la formation : Maison des Associations - 6, cours des Alliés — 35000 RENNES

Le stagiaire

Nom et prénom

Date de naissance (obligatoire) (format JI/MM/AAAA)
Adresse n° Voie

CcpP Ville
N° tél portable (sans espace) Mail
N° ADELI ou RPPS (obligatoire pour libéraux et salariés) (sans espace)
Exercice ' Libéral

[ salarié Convention

Etudiants CFUO
Adhérent(e) FOF (année 2026) ooul ONON

Si prise en charge employeur

Nom de I'employeur

Adresse de ’employeur

n° Voie
CcpP Ville
Téléphone de I'employeur (sans espace)

Mail de I’employeur

Faita , le (format JI/MM/AAAA)

Signature :
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https://maps.app.goo.gl/oYFPxwcrZjxWHWfx8
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