
BULLETIN D’INSCRIPTION
Vous pouvez remplir directement ce formulaire en double-cliquant dans les parties à renseigner.

PARTICIPANT
Nom : ….................................................. Prénom : ….................................................................

Adresse électronique : ................................................................................................................

Profession : ...................................................................................................................................

Etablissement : ............................................................................................................................

Cliquer sur la case correspondant à votre situation

Formation suivie dans le cadre de la formation continue
Joindre une attestion de prise en charge. Une convention de formation sera adressée à votre employeur.

Formation suivie à titre personnel
Joindre un chèque de 15 € (pause et repas compris) libellé à l’ordre du Trésor public  
du centre hospitalier de Rouffach.

Pour nous retourner le formulaire rempli : 
• enregistrez-le sur le bureau et retournez-le par mail :

drh.formation@ch-rouffach.fr
• imprimez-le et adressez-le, par courrier, à :

Centre hospitalier de Rouffach
Service formation
27 rue du 4e RSM - 68250 ROUFFACH 

Centre hospitalier de Rouffach
27 rue du 4e RSM - BP 29 - 68 250 ROUFFACH - www.ch-rouffach.fr

INFORMATIONS  
Service formation

drh.formation@ch-rouffach.fr

Salle  
des fêtes

CH Rouffach

JOURNÉE THÉMATIQUE proposée par le CLUD
La douleur, comment l’approcher  

pour mieux l’apaiser ?
Jeudi 27 mars 2025

ATTENTION
Date limite 

d'inscription
28 février 

2025

ou
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