
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

« Formation Préparation  
        Concours IBODE » 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

Institut de Formation des Professionnels de Santé                                                                                Tél : 02.98.34.71.01 
Boulevard Tanguy Prigent – 29609 BREST cedex Courriel : eibo@ifps-brest.bzh 

 

Organisme habilité à proposer  
des actions de DPC

 
 

Institut de Formation 

Des Professionnels de Santé 
Boulevard Tanguy Prigent 

29609 BREST cedex 
Tél : 02.98.34.71.01 

 Email : eibo@ifps-brest.bzh 
 
 

N° déclaration existence CHU 5329P015629 
 

Bulletin d’inscription 

A nous retourner au plus tard 2 semaines avant le début de la 
session par mail ou à l’adresse suivante : 
 

CHU de Brest – Site de la Cavale Blanche 
Institut de Formation des Professionnels de santé 
Boulevard Tanguy Prigent 
29609 BREST cedex 

 

 

 29 et 30 Janvier et 18 et 19 Mars 2024 
 
Clôture inscription : 16 Janvier 2024 

 
Coût formation : 430 €uros 

 
PARTICIPANT : NOM : ................................................  

Nom de naissance : .......................................................  

Prénom : .......................................................................  

Date de naissance : ……/……/………… 

Profession : ...................................................................  

N° ADELI ou RPPS : .......................................................  

 

Adresse personnelle :  .................................................  

 ....................................................................................  

Tél. : …../..…/..…/..…/..… 

E-mail : 

..............................................@............................ 

 
EMPLOYEUR :  ............................................................  

 ....................................................................................  

 ....................................................................................  

Gestion administrative de l’inscription : 

NOM du contact : ..........................................................  

E-mail : ............................................@....................... 

Tél. : …../..…/..…/..…/..… 

 

Prise en charge de la formation : 
 
 Inscription individuelle 

 Prise en charge par la FC de l’Établissement employeur 

 


