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Intitulé de la formation : « La rééducation du trouble développemental du langage : favoriser
I’émergence du lexique (contexte de surexposition aux écrans) »,
animée par Lydie MOREL

Date(s) de la formation : Le mardi 23 juin 2026

Horaires : 9M00 3 13H00 et 1400 a 1730

Lieu de la formation : Espace Grammont — Centre Diocésain 20, rue Mégevand — 25000 BESANCON

Le stagiaire

Nom et prénom

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

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

L1 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
cp Ville
Téléphone de I’employeur (sans espace)

Mail de ’employeur

Fait a Le (format JI/MM/AAAA)

Signature :
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