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INSTITUT DE FORMATION DE MANIPULATEURS D'ÉLECTRORADIOLOGIE MÉDICALE  
CENTRE HOSPITALIER RÉGIONAL ET UNIVERSITAIRE DE TOU RS 

Site IFPS – CHRU de Tours - 37044 Tours Cedex 9 
Siège de la Formation : IFPS - 2, rue Mansart - 37170 Chambray-lès-Tours 

Secrétariat de l’IFMEM : Formation Continue : 02.47.47.87.00 - Formation Initiale : 02.47.47.37.42 
courriel : ecole.manip@chu-tours.fr 

www.chu-tours.fr (onglet : le CHRU de Tours : rubrique : la formation/concours) 
 

Siret : 26370018900016 - Naf : 8610Z - Finess : 370004426 
Organisme de Formation Continue enregistré sous le n° 2437 POO 2037 

auprès de la Préfecture de la Région Centre en date du 01 septembre 1992 

 
SESSIONS DE FORMATION CONTINUE 

 
 

   BULLETIN D’INSCRIPTION  -  2021  
 

�Le coût par journée de formation, et par agent, est de 150 €, 219 €, 250 € ou 400 € selon le thème (Tarif 2020). 

� Les inscriptions doivent être effectuées deux mois avant la date de la formation considérée. 
Pas de report d’inscription systématique d’une année sur l’autre (sauf sur un engagement écrit de l’employeur). 

�Remplir un bulletin d’inscription par session choisie : 
  

Nom de famille :  Nom d’usage :  

Prénom : Adresse mail : 

Fonction exercée : Service : 

  � Pour les manipulateurs : 
Date du diplôme :  

 
DE �  

 
BTS �  

 
DTS �  

 
Équivalence �  

 
Autorisé �  

Pour les sessions sur la radioprotection des patients, joindre obligatoirement le  N° ADELI :  
enregistrement ARS ou  photocopie du diplôme. 

 

� PRISE EN CHARGE PAR L’EMPLOYEUR :  
Nom du responsable formation : ………………………………………..………………………………………..… 
Numéro de téléphone : ………………………………………..……………………………….……………..…..… 
Adresse mail : ………………………………………..…………………………………………………………..… 
Statut juridique de l’établissement :   � Public               � Privé  
Adresse de l’employeur : ………………………………………………………………………………………..….  
………………………………………………………………………………………………………………….…...  
N° de SIRET : ………………………………………………………………………………………………………  
Code Postal : ………………………….Ville : …………………………………………….…………………….… 
 
 

� PRISE EN CHARGE INDIVIDUELLE : 
La convention de formation sera adressée à l’adresse ci-dessous : 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………...………..  
…………………………………………………………………………………………………………….………...  
Code Postal : ………………... Ville : ……………………………………………………………………..………. 
 
Thème : 

Date du thème : 

 
 
 
 
 

Cachet, date et signature du responsable de l’établissement :     

Date et signature de l’agent :      


