
Intitulé de la formation : « Envisager la rééducation des troubles développementaux dans un
  contexte de surexposition aux écrans », 
  animée par Lydie MOREL

Date de la formation : Le vendredi 31 janvier 2025

Horaires : 9H00 à 13H00 et 14H00 à 17H30

Lieu de la formation : Maison de quartier – Salle BARBARA
  10, place de l’Eglise – 72100 LE MANS
  Entrée Allée de l’Aigle Noir. Tramway Ligne 2, arrêt station « Saint-Martin »

Le stagiaire

Nom et prénom  

Adresse  n°  Voie   

CP Ville 

N° tél portable  (sans espace)         Mail 

Exercice   Libéral    N° ADELI (obligatoire)  (sans espace)

 Salarié          Convention   

Etudiants CFUO 

Adhérent(e) FOF (année 2025)  OUI  NON

Si prise en charge employeur

Nom de l’employeur 

Adresse de l’employeur 

 n°  Voie    

CP Ville 

Téléphone de l’employeur  (sans espace)

Mail de l’employeur            

Fait à Le  (format JJ/MM/AAAA)

           Signature : 

Fédération des Orthophonistes de France
307, chemin de la Vesvre
71800 VAUBAN
Mail : fof.federation@gmail.com
Tél. : 03 88 35 90 52
https://federation-des-orthophonistes-de-france.fr/

BULLETIN INSCRIPTION
FORMATION

Case à cocher

Case à cocher

mailto:fof.sorpal@gmail.com
https://maps.app.goo.gl/Ciq4VbP6X6SDDD4f9
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