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Formulaire de demande d’approbation  
d’une formation continue  

 

À COMPLETER EN LETTRES MAJUSCULES S.V.P. 
 

Nom du demandeur (personne, université , organisation, …) 
 

Dénomination : ………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Adresse :  ………………………………………………………………………  N° : ……………  Boîte : ………… 
 

Code postal :  …………………    Commune : ……………………………………………… 
 

Téléphone/GSM : …………………………………………………………… Fax : …………………………………………… 
 

E-mail : …………………………………………………………………………………….. 
 

 

Informations générales sur la formation continue  
 

Dénomination de la formation continue : ………………………………………………………………………………………….. 
 

Date : du  ……………………………………….           Nombre d’heures/durée : …………………………. 
 

           au ………………………………………. 
 

Lieu :   ……………………………………………………………………… 
 

Adresse :  ………………………………………………………………………  N° : ……………  Boîte : ………… 
 

Code postal :  …………………    Commune : ……………………………………………… 
 
La formation est-elle ouverte aux pharmaciens hospitaliers extérieurs à votre 
organisation/établissement ? 
 Oui/Non (biffer la mention inutile) 

 

La formation fait-elle partie d’un cycle de formation ?   Oui/Non (biffer la mention inutile) 
Si oui, veuillez justifier : ……………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

Approbation souhaitée 
 

Pour cette formation, une approbation est demandée pour le(s) module(s) suivant(s):  
 
……….. points dans le module ………… 
……….. points dans le module ………… 
……….. points dans le module ………… 
……….. points dans le module ………… 

http://www.health.fgov.be/


 
Les 5 différents modules sont : 
- module 1 : organisation et gestion des hôpitaux 
- module 2 : lutte contre les infections et prévention 
- module 3 : pharmacothérapie 
- modules 4 & 5 : technologie hospitalière et radiopharmacie 

 

Personne responsable de la délivrance des attestations de présence 
 

Nom :   ……………………………………………………………………………………… 
 

Prénom :  ……………………………………………………………………………………… 
 

Sexe :  M / F 
 

Fonction : ………………………………………………………………………………. 
 

Adresse :  ………………………………………………………………………  N° : ……………  Boîte : ………… 
(éventuellement du secrétariat de l’organisation) 
 

Code postal :  …………………    Commune : ……………………………………………… 
 

Téléphone/GSM : …………………………………………………………… Fax : …………………………………………… 
 

E-mail : …………………………………………………………………………………….. 
 

 
Le contenu de la formation continue. 
 
Le contenu de la formation continue doit figurer en annexe du présent formulaire de 
demande. 
 
Cet aperçu doit mentionner pour chaque module les sujets qui seront traités. Il doit 
également mentionner le nombre total d’heures effectives de la formation continue. Ajoutez 
en plus un copie de l’invitation/le programme.  
 
 

Le présent formulaire et toutes les annexes doivent être envoyés 
par e-mail à l’adresse suivante: 

cpdpharmacy@health.belgium.be  
 

Dans le cas où l’envoi par e-mail vous serait techniquement impossible, vous pouvez 
envoyer votre dossier par recommandé postal à l’adresse suivante : 
 

Service public fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement 
Service Professions de santé et Pratique professionnelle 

Avenue Galilée, 5/2 
1210 Bruxelles 

 
Tenez ici compte d’une durée de traitement plus longue. 

 
 

 
Date : ………………………………………………………………………………… 

 

mailto:cpdpharmacy@health.belgium.be


 
Prénom + Nom : ………………………………………………………………… 

 
 

Signature : ………………………………………………………………………… 
 
 
 
 


