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Directeur de I'entreprise ou de I'organisme, m’engage a prendre en charge les frais de formation de :

dans le cadre du Programme de DPC iNTILUIE 1 ......c.coooiiiiiiiicecee ettt st sttt bbb ns et sens
dont le montant s’éléve a : .....ccccoeveenee. euros
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Signature du Directeur de I'entreprise ou de |'organisme :

(Cachet obligatoire de I’'organisme)

Attention : Aucun chéque n’est a joindre a ce document.
A réception de cet engagement, une convention de formation continue vous sera adressée pour signature.
Le montant engagé devra étre directement réglé a I’Agent Comptable AMU, apreés réception de la facture.

Unité Mixte de Formation Continue en Santé de Marseille
Université d’Aix-Marseille — Faculté de Médecine - 27 bd Jean Moulin -13385 Marseille cedex 05 - France
Contact : umfcs-dpc@univ-amu.fr web : https://umfcs.univ-amu.fr




