UFR DE MEDECINE ,
[ ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

Université Clermont Auvergne

DOSSIER DE CANDIDATURE 2019/2020
CAPACITE

Merci de cocher le diplome pour lequel vous postulez

o Addictologie Clinique o Gérontologie

o Allergologie o Médecine et Biologie du Sport

o Evaluation et Traitement de la Douleur

Cette phase ne présume pas de votre inscription définitive mais permet I’étude de votre candidature

1- ETAT CIVIL

NOM PATRONYMIQUE : ..ottt st sve e eerae e e PréNOM : oottt ettt st ste et e st
NOIM IMARITAL & oottt et teesstese et ae e e steseees e e steessaessaesse srsaessesaes sheasssessenssessesesessnes sbesrssessenssessesnssnsnesnsssrserssennsn seesnnsesnersesnnenes
DAte €1 11U B NAISSANCE : .ocviiviceecte ittt ettt e ettt et e b s beb bbb s e b e s bes e s et seabease b este sbeabe sbe b st sbe st st sbesbesbeebesaseresassasensesenas
AAATESSE & .vevieteettettettettet ettt st e st stesbeebe st ebesbeebeebesteeteeteeasass ssansarsansaseesaebarsaebaesses et ek e esbenbenbenRenbes e Re At Rt nse e tente saete srsensersaeraeren
COdE POSLAl & ettt st VLB ¢ ettt ettt st st et e et b e et as s et e en s

TEIEPNONE : ..o E-MAl 2 ettt et sttt st et er e e

2 - SITUATION

O Etudiant (étudiant en cours de cursus universitaire, interne)

O Personne exergant une activité professionnelle > Préciser votre profession : .........ceveeeeeeeeeecsesreensreeeneneons

Nom et adresse de I'entreprise/établiSSEMENT : .......ccviiiiiiiiei ettt ettt eetr e eeee et e e e te e e streeeteeesbeeebee e ebeeebeesaseeen

[0 Demandeur d’emploi :
O demandeur d’emploi indemnisé
O demandeur d’emploi non indemnisé

Q autre




UFR DE MEDECINE ,
[ ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES

Université Clermont Auvergne

3 — FINANCEMENT

Les filieres Formation Continue fixent, pour chaque session, les colts des formations et la participation financiere des stagiaires. Il convient donc que
chaque stagiaire prévoit, lors de sa candidature, un plan de financement lui permettant d’assumer le paiement des frais de formation (Fongecif, FIFPL,
prise en charge par I’Etablissement, Péle Emploi, participation personnelle, OPCA).

Le reglement s’opérera ultérieurement, aprés envoi du dossier d’inscription par nos services.
Pour les publics de Formation Continue, un contrat ou une convention de formation professionnelle sera transmise
apres réception du dossier d’inscription complété.

O Atitre individuel = Financement personnel / Sans conventionnement

[0 Prise en charge : (joindre une attestation ou courrier d’accord de prise en charge)
Q employeur

Q 0rganisme de fINANCEMENT ..ottt et bes e sea et et sea et eaesbs bt saeess et et sbesessas seabessrsebenetsrserensessasn

En cas de refus de prise en charge par votre financeur :

U Les frais de formation seront acquittés par moi-méme
U Je renoncerai a la formation
U Venvisagerai un report de la formation

4 — PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT
[ Photocopie du dipldme permettant I'inscription (voir les pré-requis sur plaquette d’information)
[0 Lettre de motivation a I'attention du Responsable Pédagogique de la formation
[ Curriculum Vitae
[J Photocopie de la carte d’identité

A retournera:

Unité Mixte de Formation Continue en Santé — UFR de Médecine et des Professions Paramédicales
28, place Henri Dunant —BP 38 - 63001 CLERMONT-FERRAND Cedex 1
E-mail : umfcs.medpha@uca.fr

Cadre réservé a 'UMFCS Avis du Responsable Pédagogique

[ Favorable

[ Défavorable

> Préciser :




UFR DE MEDECINE ,
o ET DES PROFESSIONS PARAMEDICALES
Université Clermont Auvergne

STAGIAIRES DE LA FORMATION CONTINUE

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
Année Universitaire 2018/2019

Attention : Ne pas envoyer de chéque — Une convention de formation vous sera adressée pour signature.

INTITULE DE LA FORMATION

A COMPLETER PAR LE STAGIAIRE

NOM de NAISSANCE © ...ceiiiuiiiiriiss s sas s Nom marital : ...
Prénom : ......veeveeeernerreesneeneesnessnesseennns Né(e) e : nrrrerrerecreecaenne A e e s s s ssnas e snesnesans
Yo =TT OO
Code Postal : .....ccoveeerinsiescnnuisesscsnncenns R = TP
L] O Mall fecit i e L N

A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR (dans le cadre d’une prise en charge directe)
L3 T T o T Yo ol - | = PP

REPIESENTE PN : ..ceereeeeecerieireeseteserseesessasssesssasssssseesns seessessnsssssseesassreassessnsssnesnssassrssennsssessessns sasssnssnnsssnsses sassssesnesnssssnesnsssnss

PIECES A FOURNIR : O RIB O EXTRAIT KBIS ou RECEPISSE DECLARATION EN PREFECTURE

CONFIRMATION D’UNE PRISE EN CHARGE DIRECTE DES FRAIS DE FORMATION : (J* (cocher*)
(La facture sera adressée a I'adresse ci-dessus)

A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR (dans le cadre d’une subrogation de paiement — Prise en charge OPCA)
(01207 N oo T ol =T o =T O
Yo =TT
(0foTo (=31 21 - | VilIE 1 e e e e e s e s

DEMANDE DE SUBROGATION DE PAIEMENT (facture adressée directement a ’'OPCA) :

(O validée (3 En cours (attente de réponse) (3 Non demandée a ce jour

Date : Cachet de I'organisme

Signature du représentant




