
BULLETIN D’INSCRIPTION 2024 
PRÉPARATION AUX ÉPREUVES DE SÉLECTION POUR L’ACCÈS A LA FORMATION 

DE PRÉPARATEUR EN PHARMACIE HOSPITALIÈRE 
Date limite d’inscription à la préparation aux épreuves de sélection :  

 

COORDONNÉES DU STAGIAIRE 
 

NOMS : de famille (naissance) ………………………………………..……Usuel.................................................................... 
Prénoms : ................................................................................................................................................................ 
Fonction : ................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
Adresse : .................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
Téléphone : .................................................Mail : .................................................................................................. 
Brevet professionnel de Préparateur en Pharmacie obtenu en (année) : ............................................................. 

 

CALENDRIER 
 

24, 25, 26, 29, 30 et 31 janvier 2024  
Nombre d’inscriptions limité à 15 personnes – Clôture des inscriptions : 05 janvier 2024 

 
PRISE EN CHARGE (COCHER LA MENTION EXACTE) 

 
Par le stagiaire à titre individuel tarif 924* €   
Prise en charge stagiaire HCL tarif 714* €    
Prise en charge stagiaire hors HCL tarif 1 596* € 
Etablissement : ........................................................................................................................................................ 
Adresse : ................................................................................................................................................................. 
Téléphone : ................................................. Mail : .................................................................................................. 
N° SIRET : ................................................................................................................................................................ 
Représenté par : 

 
Par un OPCO tarif 1 596* € 

Etablissement : ....................................................................................................................................................... 
Adresse : ................................................................................................................................................................. 
Téléphone : .................................................Mail : .................................................................................................. 

 

Date : Signature du financeur 
(+ cachet si employeur ou OPCO) : 

 
 
 
*Tarif 2023 susceptible d’être modifié 

Convention et modalités de paiement : le financeur de la formation recevra une convention de formation, qu’il devra renvoyer, signée, à l’école, 
au plus tard 15 jours avant le début de la formation. 
Après la formation, le financeur devra effectuer le règlement au Trésor Public des Hospices Civils de Lyon à réception de l’avis de paiement. 

 
 

CENTRE DE FORMATION DES PRÉPARATEURS EN PHARMACIE HOSPITALIÈRE (CFPPH) 
162, avenue Lacassagne - Bâtiment A - CS 63743 - 69424 Lyon Cedex 03 
Tél : 04 72 11 53 38 – Mail : ESQUIROL.CFPPH@chu-lyon.fr 
www.chu-lyon.fr/fr/formation-preparateur-pharmacie-hospitaliere 

N° Déclaration d’activité : 82 69 P4708 69 - N° SIREN : 266 900 273 
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