BFC CoMET-BFC (Association Loi 1901)
\’(, 7 rue Albert Thomas 25000 BESANCON
9.\ Tél. : 03.81.84.54.47 | Email : contact@comet-bfc.fr

Coordination Multipartenariale N° Siret : 441 288 651 000 33 | N° de déclaration d'activité : 43 25 02656 25
pour I'Education Thérapeutique N° de référence ODPC : 4156 | Certificat Qualiopi 64612-2

BULLETIN DE PRE-INSCRIPTION

A la formation : L’entretien pharmaceutique (cf. programme ci-joint, aussi disponible : www.comet-bfc.fr)

Dates : 8 octobre et 6 novembre 2026
Horaires : de 9h00 a 17h00 (1 heure de pause déjeuner)
Lieu : Besangon

Le déjeuner n’est pas compris dans le colt de formation.

» Co(t de la formation: 160,00€ ou tarif adhérent (a titre individuel pour 2026) : 135,00€ (cf. Conditions
Générales de Ventes disponibles sur notre site internet)
Formation éligible a une prise en charge ANDPC. Pour plus d’information nous vous remercions de bien
vouloir nous contacter au 03 81 84 54 47 ou par mail : contact@comet-bfc.fr

» Conditions d’admission :
- Public : pharmaciens d’officine et pharmaciens hospitaliers
- Pré-requis:
= Etre titulaire du dipléme de pharmacien
= Exercer en tant que pharmacien, en officine ou en établissement de santé

- Date limite de retour du bulletin : 3 septembre 2026 a |'adresse : contact@comet-bfc.fr
Cette inscription n’est pas automatique, nous vous contacterons le 8 septembre 2026 par e-mail, aprés la
commission d'admission.

» Accessibilité situation de handicap : si vous avez des besoins spécifiques en matiére d'accessibilité, nous
vous remercions de bien vouloir nous contacter au 03 39 25 05 19 ou par mail : coordination@comet-bfc.fr
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O Mon établissement / employeur prend en charge cette formation : O Inscription individuelle :

100,00¢. OJ’adhére a la CoMET BFC 2026
Joindre obligatoi t ttestation de pri h adnere a fa L0 pour
(Joindre obliga 0|rernen. une attestation de prise en charge) (15,00€, bulletin d'adhésion

Adresse de facturation : .......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e . A

disponible :

www.comet-bfc.fr)

E-mail CONtaCt : ..ottt O Je ne souhaite pas adhérer

O Formation prise en charge par un 'ANDPC :

Qui a initié votre inscription a cette formation ? :

0 Vous-méme [ Votre employeur LT AULTE & oot st st sttt esb et esb et esb s ssb st st ens st st

Quels sont les besoins a I'égard de cette formation, les projets en lien avec 'ETP ? (Les écarts a combler
entre une situation actuelle et une situation souhaitée ou requise pour atteindre un objectif professionnel) :

Quelles sont vos motivations a participer a cette formation ? (Ce qui vous pousse a entreprendre cette
formation, ce qui vous anime intérieurement pour y participer)

Quelles sont vos attentes durant la formation ? (Concernant les contenus, la méthode, les apports, le
déroulement, voire les résultats concrets attendus)

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 et au Réglement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016,
vous bénéficiez d'un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent en nous contactant a I'adresse suivante :
contact@comet-bfc.fr
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