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Candidature a ’ACTION DE DPC 25352425008 — Session 26.002
Evaluer et prendre en charge I'adulte souffrant de TDAH :
Symptomatologie, Diagnostic et Approches rééducatives

du 23 au 24 Mars 2026

Profil 1:

Je suis PSYCHOMOTRICIEN travailleur indépendant ou demandeur d’emploi et je souhaite m’inscrire a cette

formation.
Pour candidater :
Je compléte les informations ci-dessous :
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Je retourne le présent formulaire au plus tard un mois avant le début de la formation, accompagné du diplome requis a
sante.dudpc-gestionnaire@univ-tlse3.fr

= Si votre candidature est acceptée par le responsable de la formation, vous recevrez devis et contrat pour finaliser votre

inscription administrative.

Profil 2 :

Je suis PSYCHOMOTRICIEN salarié et je souhaite m’inscrire a cette formation.

Pour candidater :
Je compléte les informations ci-dessous :

Concernant I'employeur :

NOM @ IBNEIEPIISE : .ottt ettt ettt st ettt et b s ee s sr s e b et et et bas s sae s st e et ebese s eeas s ss e At et e be b et ss s s s sse s st e st et e bt et sssseasas s ssbesesatebetatesessnns

Adresse postale : ......coveveeeveceineennnns eeetetttetetessetestietesstessietessteteseteetasas et aesseetasaet et sE et s ee e e Eu At eeaeEeEA SR eeeRe At eeseesas At esaseesas s setsen et enans
Nom de la personne référente :.... e
VI ettt sttt sk s R e £h e E kR ekt EeeE AR ekt b e
=1 1= o 3 TP U TP

Concernant la personne a inscrire :
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Date de naissance :
Profession :......cceeivecve e

Adresse postale d’exercice principal :........
Numéro d’identification RPPS ou ADELI :...
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Téléphone portable : .....ccoeeeeeeiieeeeeeee

Je retourne le présent formulaire au plus tard un mois avant le début de la formation, accompagné du diplome requis a
sante.dudpc-gestionnaire@univ-tlse3.fr

= Si votre candidature est acceptée par le responsable de la formation, votre employeur recevra devis et convention pour

finaliser votre inscription administrative.
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