
Pour nous retourner le formulaire rempli : 
• l’enregistrer sur le bureau et le retourner par mail :

drh.formation@ch-rouffach.fr
• l’imprimer et l’adresser, par courrier, à :

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

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.
Coût de l’inscription : 85 € (pauses et repas compris)

Formation suivie à titre personnel
Joindre un chèque de 85 € (pauses et repas compris) libellé à l’ordre du Trésor public du centre hospitalier de 
Rouffach.

Formation suivie en tant qu’interne ou étudiant
Joindre un justificatif et un chèque de 15 € (pauses et repas compris) libellé à l’ordre du Trésor public du centre 
hospitalier de Rouffach.					

Journée de l’ADFP - Association pour le développement et la formation en PSYCHOGÉRIATRIE

Être ou ne pas être à l’âge avancé : 
quelles libertés ?

Jeudi 21 MAI 2026
Centre hospitalier de ROUFFACH - Salle des fêtes

Date limite d’inscription
7 mai  2026

INFORMATIONS  
Service formation

drh.formation@ch-rouffach.fr

ou

www.ch-rouffach.fr 
Centre hospitalier de Rouffach
27, rue du 4e RSM - BP 29 - 68250 ROUFFACH  - 03 89 78 70 70
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