
	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

BULLETIN	
  D’INSCRIPTION	
  OBLIGATOIRE	
  A	
  RETOURNER	
  REMPLI	
  &	
  SIGNE	
  AVANT	
  	
  LE	
  	
  23	
  	
  DECEMBRE	
  	
  2016	
  
A	
  Mme	
  PODSIADLY	
  Martine	
  –	
  Responsable	
  Formation	
  	
  	
  CENTRE	
  HOSPITALIER	
  ST-­‐CYR	
  

PAS	
  D’INSCRIPTION	
  SUR	
  PLACE	
  
	
  

NOM	
  –	
  Prénom	
  :	
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….	
  
	
  
Métier	
  –	
  Profession	
  :	
  ………………….………………………………………………………………………………………………..…………………………………………	
  
	
  
Adresse	
  complète	
  de	
  contact	
  :	
  ……………………………………………...……………….……………………………………………………………………………….	
  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  
	
  
Tél	
  :…………………………………..……………………..	
  Mail	
  de	
  contact	
  :	
  ….................................…..…………..………..........................…………	
  

Pour	
  celle	
  ou	
  celui	
  qui	
  n’est	
  pas	
  dans	
  le	
  réseau	
  :	
  
Avez-­‐vous	
  une	
  activité	
  Recherche	
  :	
  	
  	
  	
  r 	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  r 	
  	
  	
  NON	
  	
  
si	
  oui,	
  de	
  quelle	
  nature	
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..	
  
	
  
Seriez-­‐vous	
  d’accord	
  pour	
  inscrire	
  votre	
  courriel	
  de	
  contact	
  dans	
  la	
  liste	
  des	
  participants	
  qui	
  sera	
  diffusée	
  le	
  25	
  janvier	
  2017	
  :	
  	
  

r 	
  	
  OUI	
  avec	
  cette	
  adresse	
  ………………………………….………………..	
  @........................................	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  r 	
  	
  	
  NON	
  
	
  

Souhaiteriez-­‐vous	
   participer	
   à	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   d’un	
   réseau	
   de	
   la	
   circulation	
   des	
   informations	
   sur	
  	
  
La	
  	
  Recherche	
  	
  en	
  	
  Soins	
  	
  en	
  	
  Psychiatrie	
  :	
  

r 	
  	
  OUI	
  avec	
  cette	
  adresse	
  ………………………………….………………..	
  @........................................	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  r 	
  	
  	
  NON	
  
	
  

Connaissez-­‐vous	
  des	
  contacts	
  susceptibles	
  d’être	
  intéressés	
  par	
  cette	
  mise	
  en	
  réseau	
  ?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  r 	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  r 	
  	
  NON	
  

Si	
  oui,	
  avez-­‐vous	
  des	
  coordonnées	
  mails	
  ?....................................................................................................................................	
  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  

	
  

L’inscription	
  comprend	
  pour	
  les	
  2	
  journées	
  :	
  l’accueil,	
  les	
  pauses	
  gourmandes,	
  les	
  déjeuners,	
  la	
  documentation.	
  

Pour	
  Jeudi	
  	
  26	
  	
  janvier	
  	
  2017	
  :	
  Repas	
  autour	
  de	
  sujets	
  d’échanges	
  thématiques	
  
Cochez	
  le	
  N°	
  du	
  thème	
  qui	
  vous	
  intéresse	
  (cf.	
  détail	
  dans	
  le	
  programme)¨1	
  	
  	
  	
  ¨2	
  	
  	
  	
  ¨3	
  	
  	
  	
  ¨4	
  	
  	
  	
  ¨5	
  	
  	
  	
  ¨6	
  	
  	
  	
  ¨7	
  	
  	
  	
  ¨8	
  	
  	
  	
  ¨9	
  	
  	
  	
  ¨10	
  
Pour	
  les	
  participants	
  qui	
  n’auront	
  pas	
  choisi	
  de	
  thème	
  :	
  possibilité	
  d’inscription	
  lors	
  des	
  journées	
  en	
  fonction	
  des	
  places	
  disponibles.	
  

A	
  noter	
  :	
  vous	
  avez	
  la	
  possibilité,	
  avec	
  le	
  VALPRE,	
  de	
  signaler	
  une	
  allergie	
  alimentaire	
  :	
  …………………………………………………………..………………………..	
  
-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  

	
  
N°	
  SIRET	
  :	
  266	
  900	
  190	
  00015	
  
N°	
  Déclaration	
  Activité	
  Formation	
  :	
  82	
  69	
  14105	
  69	
  

Contact	
  Service	
  FORMATION	
  :	
  
Mme	
  Martine	
  PODSIADLY	
  

Responsable	
  Formation	
  
(	
  	
  04.72.42.13.83.	
  

mpodsiadly@ch-­‐st-­‐cyr69.fr	
  

Contact	
  G.R.S.I.	
  :	
  
M.	
  Jean-­‐Paul	
  LANQUETIN	
  
Infirmier	
  Praticien	
  Chercheur	
  

(	
  	
  04.72.42.32.87.	
  
grsi@ch-­‐st-­‐cyr69.fr	
  

Mercredi 25 et jeudi 26 janvier 2017 - Ecully (69)



	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

NOM	
  –	
  PRENOM	
  du	
  participant	
  :	
  …………………………………………………………………………………………………	
  
	
  

Je	
  souhaite	
  participer	
  à	
  la	
  soirée	
  festive	
  des	
  	
  3es	
  Rencontres	
  (cocktail	
  dînatoire)	
  
du	
  Mercredi	
  25	
  janvier	
  2017	
  (à	
  19h	
  au	
  Centre	
  VALPRE)	
  

£ 	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  £ 	
  	
  	
  NON	
  

¡ 	
  	
  je	
  joins	
  mon	
  chèque	
  de	
  30,00	
  €	
  (à	
  l’ordre	
  de	
  TRESOR	
  PUBLIC)	
  	
  	
  	
  OU	
  	
  	
  	
  	
  ¡ 	
  	
  La	
  convention	
  intègrera	
  les	
  30,00	
  €	
  
	
  

	
  
	
  

RECAPITULATIF	
  DE	
  L’INSCRIPTION	
  -­‐	
  Tarif	
  Unique	
  =	
  200.00	
  €	
  

5 	
  	
  à	
  titre	
  Individuel	
  :	
  je	
  joins	
  un	
  chèque	
  de	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (libellé	
  à	
  l’ordre	
  de	
  TRESOR	
  PUBLIC)	
  

£ 	
  200.00	
  €	
  

£ 	
  230.00	
  €	
  avec	
  la	
  soirée	
  festive	
  
	
  

Date	
  et	
  signature	
  de	
  l’agent	
  

5 	
  	
  par	
  la	
  Formation	
  Continue	
  	
  
(inscription	
  possible	
  par	
  mail,	
  	
  
en	
  joignant	
  le	
  bulletin	
  complété	
  par	
  l’agent)	
  

£ 	
  Je	
  soussigné(e)	
  m’engage	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  frais	
  d’inscription	
  
	
  	
  	
  	
  	
  et	
  demande	
  une	
  convention	
  de	
  200.00	
  €	
  
	
  
£ 	
  Je	
  soussigné(e)	
  m’engage	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  frais	
  d’inscription	
  
	
  	
  	
  	
  	
  et	
  la	
  soirée	
  et	
  demande	
  une	
  convention	
  de	
  230.00	
  €	
  

ETABLISSEMENT	
  (Entité	
  –	
  Adresse	
  –	
  Nom	
  et	
  qualité	
  du	
  représentant	
  signataire	
  de	
  la	
  convention)	
  
…………………………………………………………………………………………………………………..…………….……………..……………………………………………………	
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……	
  
N°	
  Déclaration	
  Activité	
  Formation	
  	
  :	
  ……………………………………………………………….…….	
  N°	
  SIRET	
  :	
  …………….……………………….……………..	
  

RESPONSABLE	
  FORMATION	
  :	
  Nom	
  –	
  Prénom	
  	
  :	
  	
  

………………………………………..…………………………….…………..……………………………………………………………………………………………………….………..	
  

Tél	
  :	
  ………..……………………………………………………Mail	
  :	
  …………….………………..……………………………………………………………………………………..	
  
Date,	
  signature	
  et	
  tampon	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

Possibilités	
  d’HEBERGEMENT	
  sur	
  le	
  site	
  du	
  colloque	
  au	
  CENTRE	
  VALPRE	
  -­‐	
  Avec	
  Buffet	
  petit	
  déjeuner	
  	
  
(Nombre	
  de	
  chambres	
  limitées)	
  

Tarif	
  jusqu’au	
  31	
  octobre	
  2016	
  «	
  3e	
  colloque	
  Recherche	
  »	
  
(ajouter	
  	
  taxe	
  séjour)	
  

Chambre	
  
Individuelle	
  

95.00	
  €	
   Chambre	
  Double	
   115.00	
  €	
  

Tarif	
  après	
  le	
  31	
  octobre	
  2016	
  selon	
  disponibilités	
  
(ajouter	
  taxe	
  séjour)	
  

Chambre	
  
Individuelle	
  

130.00	
  €	
   Chambre	
  Double	
   Cf.	
  Valpré	
  

La	
  réservation	
  se	
  fait	
  directement	
  auprès	
  du	
  CENTRE	
  VALPRE	
  LYON,	
  en	
  précisant	
  LE	
  CODE	
  «	
  VAL17CHSC	
  »	
  
Congrès	
  –	
  Séminaires	
  –	
  Hôtellerie,	
  1	
  Chemin	
  de	
  Chalin	
  -­‐	
  BP	
  165	
  	
  -­‐	
  69131	
  ECULLY	
  Cédex	
  

www.valpre.com	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  reception@valpre.com	
  
( 	
  	
  04.72.18.05.05.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4 	
  	
  04.72.18.05.99	
  

Site	
  transports	
  lyonnais	
  (bus-­‐métro)	
  :	
  www.tcl.fr	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

NOM	
  –	
  PRENOM	
  du	
  participant	
  :	
  …………………………………………………………………………………………………	
  
	
  

Je	
  souhaite	
  participer	
  à	
  la	
  soirée	
  festive	
  des	
  	
  3es	
  Rencontres	
  (cocktail	
  dînatoire)	
  
du	
  Mercredi	
  25	
  janvier	
  2017	
  (à	
  19h	
  au	
  Centre	
  VALPRE)	
  

£ 	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  £ 	
  	
  	
  NON	
  

¡ 	
  	
  je	
  joins	
  mon	
  chèque	
  de	
  30,00	
  €	
  (à	
  l’ordre	
  de	
  TRESOR	
  PUBLIC)	
  	
  	
  	
  OU	
  	
  	
  	
  	
  ¡ 	
  	
  La	
  convention	
  intègrera	
  les	
  30,00	
  €	
  
	
  

	
  
	
  

RECAPITULATIF	
  DE	
  L’INSCRIPTION	
  -­‐	
  Tarif	
  Unique	
  =	
  200.00	
  €	
  

5 	
  	
  à	
  titre	
  Individuel	
  :	
  je	
  joins	
  un	
  chèque	
  de	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (libellé	
  à	
  l’ordre	
  de	
  TRESOR	
  PUBLIC)	
  

£ 	
  200.00	
  €	
  

£ 	
  230.00	
  €	
  avec	
  la	
  soirée	
  festive	
  
	
  

Date	
  et	
  signature	
  de	
  l’agent	
  

5 	
  	
  par	
  la	
  Formation	
  Continue	
  	
  
(inscription	
  possible	
  par	
  mail,	
  	
  
en	
  joignant	
  le	
  bulletin	
  complété	
  par	
  l’agent)	
  

£ 	
  Je	
  soussigné(e)	
  m’engage	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  frais	
  d’inscription	
  
	
  	
  	
  	
  	
  et	
  demande	
  une	
  convention	
  de	
  200.00	
  €	
  
	
  
£ 	
  Je	
  soussigné(e)	
  m’engage	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  frais	
  d’inscription	
  
	
  	
  	
  	
  	
  et	
  la	
  soirée	
  et	
  demande	
  une	
  convention	
  de	
  230.00	
  €	
  

ETABLISSEMENT	
  (Entité	
  –	
  Adresse	
  –	
  Nom	
  et	
  qualité	
  du	
  représentant	
  signataire	
  de	
  la	
  convention)	
  
…………………………………………………………………………………………………………………..…………….……………..……………………………………………………	
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……	
  
N°	
  Déclaration	
  Activité	
  Formation	
  	
  :	
  ……………………………………………………………….…….	
  N°	
  SIRET	
  :	
  …………….……………………….……………..	
  

RESPONSABLE	
  FORMATION	
  :	
  Nom	
  –	
  Prénom	
  	
  :	
  	
  

………………………………………..…………………………….…………..……………………………………………………………………………………………………….………..	
  

Tél	
  :	
  ………..……………………………………………………Mail	
  :	
  …………….………………..……………………………………………………………………………………..	
  
Date,	
  signature	
  et	
  tampon	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

Possibilités	
  d’HEBERGEMENT	
  sur	
  le	
  site	
  du	
  colloque	
  au	
  CENTRE	
  VALPRE	
  -­‐	
  Avec	
  Buffet	
  petit	
  déjeuner	
  	
  
(Nombre	
  de	
  chambres	
  limitées)	
  

Tarif	
  jusqu’au	
  31	
  octobre	
  2016	
  «	
  3e	
  colloque	
  Recherche	
  »	
  
(ajouter	
  	
  taxe	
  séjour)	
  

Chambre	
  
Individuelle	
  

95.00	
  €	
   Chambre	
  Double	
   115.00	
  €	
  

Tarif	
  après	
  le	
  31	
  octobre	
  2016	
  selon	
  disponibilités	
  
(ajouter	
  taxe	
  séjour)	
  

Chambre	
  
Individuelle	
  

130.00	
  €	
   Chambre	
  Double	
   Cf.	
  Valpré	
  

La	
  réservation	
  se	
  fait	
  directement	
  auprès	
  du	
  CENTRE	
  VALPRE	
  LYON,	
  en	
  précisant	
  LE	
  CODE	
  «	
  VAL17CHSC	
  »	
  
Congrès	
  –	
  Séminaires	
  –	
  Hôtellerie,	
  1	
  Chemin	
  de	
  Chalin	
  -­‐	
  BP	
  165	
  	
  -­‐	
  69131	
  ECULLY	
  Cédex	
  

www.valpre.com	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  reception@valpre.com	
  
( 	
  	
  04.72.18.05.05.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4 	
  	
  04.72.18.05.99	
  

Site	
  transports	
  lyonnais	
  (bus-­‐métro)	
  :	
  www.tcl.fr	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

NOM	
  –	
  PRENOM	
  du	
  participant	
  :	
  …………………………………………………………………………………………………	
  
	
  

Je	
  souhaite	
  participer	
  à	
  la	
  soirée	
  festive	
  des	
  	
  3es	
  Rencontres	
  (cocktail	
  dînatoire)	
  
du	
  Mercredi	
  25	
  janvier	
  2017	
  (à	
  19h	
  au	
  Centre	
  VALPRE)	
  

£ 	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  £ 	
  	
  	
  NON	
  

¡ 	
  	
  je	
  joins	
  mon	
  chèque	
  de	
  30,00	
  €	
  (à	
  l’ordre	
  de	
  TRESOR	
  PUBLIC)	
  	
  	
  	
  OU	
  	
  	
  	
  	
  ¡ 	
  	
  La	
  convention	
  intègrera	
  les	
  30,00	
  €	
  
	
  

	
  
	
  

RECAPITULATIF	
  DE	
  L’INSCRIPTION	
  -­‐	
  Tarif	
  Unique	
  =	
  200.00	
  €	
  

5 	
  	
  à	
  titre	
  Individuel	
  :	
  je	
  joins	
  un	
  chèque	
  de	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (libellé	
  à	
  l’ordre	
  de	
  TRESOR	
  PUBLIC)	
  

£ 	
  200.00	
  €	
  

£ 	
  230.00	
  €	
  avec	
  la	
  soirée	
  festive	
  
	
  

Date	
  et	
  signature	
  de	
  l’agent	
  

5 	
  	
  par	
  la	
  Formation	
  Continue	
  	
  
(inscription	
  possible	
  par	
  mail,	
  	
  
en	
  joignant	
  le	
  bulletin	
  complété	
  par	
  l’agent)	
  

£ 	
  Je	
  soussigné(e)	
  m’engage	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  frais	
  d’inscription	
  
	
  	
  	
  	
  	
  et	
  demande	
  une	
  convention	
  de	
  200.00	
  €	
  
	
  
£ 	
  Je	
  soussigné(e)	
  m’engage	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  frais	
  d’inscription	
  
	
  	
  	
  	
  	
  et	
  la	
  soirée	
  et	
  demande	
  une	
  convention	
  de	
  230.00	
  €	
  

ETABLISSEMENT	
  (Entité	
  –	
  Adresse	
  –	
  Nom	
  et	
  qualité	
  du	
  représentant	
  signataire	
  de	
  la	
  convention)	
  
…………………………………………………………………………………………………………………..…………….……………..……………………………………………………	
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……	
  
N°	
  Déclaration	
  Activité	
  Formation	
  	
  :	
  ……………………………………………………………….…….	
  N°	
  SIRET	
  :	
  …………….……………………….……………..	
  

RESPONSABLE	
  FORMATION	
  :	
  Nom	
  –	
  Prénom	
  	
  :	
  	
  

………………………………………..…………………………….…………..……………………………………………………………………………………………………….………..	
  

Tél	
  :	
  ………..……………………………………………………Mail	
  :	
  …………….………………..……………………………………………………………………………………..	
  
Date,	
  signature	
  et	
  tampon	
  :	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

Possibilités	
  d’HEBERGEMENT	
  sur	
  le	
  site	
  du	
  colloque	
  au	
  CENTRE	
  VALPRE	
  -­‐	
  Avec	
  Buffet	
  petit	
  déjeuner	
  	
  
(Nombre	
  de	
  chambres	
  limitées)	
  

Tarif	
  jusqu’au	
  31	
  octobre	
  2016	
  «	
  3e	
  colloque	
  Recherche	
  »	
  
(ajouter	
  	
  taxe	
  séjour)	
  

Chambre	
  
Individuelle	
  

95.00	
  €	
   Chambre	
  Double	
   115.00	
  €	
  

Tarif	
  après	
  le	
  31	
  octobre	
  2016	
  selon	
  disponibilités	
  
(ajouter	
  taxe	
  séjour)	
  

Chambre	
  
Individuelle	
  

130.00	
  €	
   Chambre	
  Double	
   Cf.	
  Valpré	
  

La	
  réservation	
  se	
  fait	
  directement	
  auprès	
  du	
  CENTRE	
  VALPRE	
  LYON,	
  en	
  précisant	
  LE	
  CODE	
  «	
  VAL17CHSC	
  »	
  
Congrès	
  –	
  Séminaires	
  –	
  Hôtellerie,	
  1	
  Chemin	
  de	
  Chalin	
  -­‐	
  BP	
  165	
  	
  -­‐	
  69131	
  ECULLY	
  Cédex	
  

www.valpre.com	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  reception@valpre.com	
  
( 	
  	
  04.72.18.05.05.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4 	
  	
  04.72.18.05.99	
  

Site	
  transports	
  lyonnais	
  (bus-­‐métro)	
  :	
  www.tcl.fr	
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