Institut Universitaire de Formation continue

Université catholique de Louvain

Formulaire d'inscription au certificat de compléments en pharmacie clinique

	Nom
	

	Prénom
	

	Fonction
	

	Hôpital
	

	Adresse privée:
rue et numéro
code postal
Ville
	

	téléphone privé
	

	GSM
	

	e-mail
	

	Formation de base
	

	Année de diplôme
et Université
	

	Formation(s) complémentaire(s)
	

	Expérience professionnelle
	

	Motivation à suivre le certificat
	

	Adresse de facturation
	

	
	

	Je déclare m'inscrire au certificat de compléments en pharmacie clinique (IUFC)


Formulaire à remplir et à renvoyer en annexe d'un e-mail adressé au Professeur L. Wilmotte <leon.wilmotte@uclouvain.be> 

