
26 et 27 juin 2025 
Clermont-Ferrand

FACTURATION (si différente de l’établissement)

ETABLISSEMENT (pour les professionnels salariés)

PARTICIPANT
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RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
ET INSCRIPTIONS :

Centre Jean Perrin - Institut de Formation
58 Rue Montalembert 
63011 Clermont-Ferrand Cedex 1
04 73 27 84 12
institut-formation@clermont.unicancer.fr

LIEU DE L’ÉVÈNEMENT :

Hôtel Royal Saint Mart
6 Avenue de la gare
63130 ROYAT
04 73 35 80 01

Nom : ………………………………………………………………………...…           Prénom :  ………………………………………..……….....................
 
Fonction :                Médecin                               Physicien                      Dosimétriste                      Manipulateur radio                      

Téléphone : …..................................    e-mail : .…...………………………………………………………..….......…..........................................      

Déjeuner du 26/06 :        Oui      Non      Déjeuner du 27/06 :         Oui         Non     Diner de gala du 26/06 :       Oui         Non 

Autre : ............................................................................. 

RADIOTHERAPIE DES CANCERS
DU SEIN 

680 € TTC / Participant 
(repas compris)

FACTURE A ADRESSER :

Nom de l’Etablissement : ……………………………………………………………………………….
Adresse complète : …………………………………………………………………………………………………….…………...................................................................

CONTACT FACTURATION :
 
Nom : .……………………………………...…………………...……....….           Fonction : ...……………….....…………...………………..............................................
 
Téléphone : ………………………………….………………………………         Courriel : ……………..………………………………………………...................................

⃝ Prise en charge individuelle      

⃝ Prise en charge par l’établissement

⃝ Prise en charge par un OPCO    

⃝ Prise en charge par le FIF-PL 

Nom de l’Etablissement : ……………………………………………………..............             SIRET : …………….………………...........................
 
Adresse complète : …………………………………….......................................…………………………………….………………...........................
…………...............................................................................................................................................................................................

RESPONSABLE ADMINISTRATIF DE L’INSCRIPTION :

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

Téléphone : ………………………………….………………………..  

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

Date, signature et cachet : 

    

Régime alimentaire spécifique : ...................................................................................................................................................

Etes-vous en situation de handicap ?                  Oui           Non 


