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Nos formations sont accessibles aux personnes en situation de handicap. Pour toute information ou 
demande d'adaptation, contactez-nous.  
L'Institut de Formation du Centre Jean Perrin est un organisme de formation déclaré à la préfecture du Puy De Dôme et certifié 
QUALIOPI  au titre de la catégorie d’action concourant au développement des compétences : Action de formation 
Avant le début de la formation, une convention sera établie pour les établissements des stagiaires.  
A l'issue de la formation, une facture et des attestations de présence seront adressées à l'établissement du stagiaire.  
Note : les inscriptions sont enregistrées par ordre d'arrivée des bulletins d'inscription, si le nombre d'inscriptions est  
insuffisant, la formation pourra être reportée ou annulée. 

ETABLISSEMENT (pour les professionnels salariés)  

PARTICIPANT 1 

RADIOTHÉRAPIE DES TUMEURS 
UROLOGIQUES 

 

Renseignements / Inscriptions : 
 

 

 

 Session : 27 et 28 juin 2024 

 

  

680 € ttc / participant (repas compris) 

Nom : ………………………………………………………………………...… Prénom :  ……………………………………………..………. 
 
Fonction :        Médecin Physicien / Dosimétriste                  Manipulateur / Technicien 
 
Diner de gala du 27/06 :       Oui                           Non  
 
Téléphone : …..................................     e-mail : .…...………………………………………………………..….........…     

 

 

 

  

FACTURATION (si différente de l’établissement) 

⃝ Prise en charge individuelle   ⃝ Prise en charge par un OPCO  

⃝ Prise en charge par l’établissement  ⃝ Prise en charge par le FIF-PL 
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Nom de l’Etablissement: …………………………………………………………………………………………….………………………... 
 

Adresse complète : …………………………………….......................................…………………………………….……………… 
…………......................................................................................................................................................... 
…………......................................................................................................................................................... 
 

RESPONSABLE ADMINISTRATIF DE L’INSCRIPTION : 
 

Nom : .……………………………………...…………………...……....…. Fonction : ...……………….....…………...………………. 
 

Téléphone: ………………………………….………………………………   Signature et cachet de l’établissement :  
 

Courriel : ……………..……………………………………………………… 

Date: …………………………………….............……….………….…….. 

 

CENTRE JEAN PERRIN  - Institut de Formation 

58 rue Montalembert  

63011 Clermont-Ferrand Cedex 1 
 

04 73 27 84 12     

institut-formation@clermont.unicancer.fr 

FACTURE A ADRESSER : 
 
Nom de l’Etablissement: …………………………………………………………………………………………….………………………... 
 

Adresse complète : …………………………………….......................................…………………………………….……………… 
…………........................................................................................................................................................ 

 
 

Nom : .……………………………………...…………………...……....…. Fonction : ...……………….....…………...………………. 
 

Téléphone: ………………………………….………………………………   Signature et cachet du contact:  
 

Courriel : ……………..……………………………………………………… 

Date: …………………………………….............……….………….…….. 




