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NUTRITION ET DIETETIQUE  
A TOUS LES ÂGES DE LA VIE 

Période :!
!
Durée et rythme : !
!
Lieu : !
!
Public : !
!
Intervenant : !
!
!
Objectifs :!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
Programme :!
!
!
!
!
!
!
Certificat :!
!
Nombre de !
places : !
!
!
Financement :!
!
!
!
!
!
!
Formalités : !
!
!
!

Du 8 novembre 2018 au 28 février 2019!
!
105 heures " 15 jours " le jeudi de 9h à 17h!
!
CFPP " 59 rue Planchat 75020 PARIS!
!
Tout public (voir conditions auprès du CFPP)!
!
Anne Mortreux " AUEC Nutrition!
10 ans d’expérience à l’hôpital et en entreprise!
!
3 Identifier les principaux types de nutriments et leurs sources alimentaires!
3 Connaître leurs rôles et leurs métabolismes!
3 Définir et différencier les différents besoins nutritionnels et savoir les adapter 

en cas de pathologies!
3 Citer les grands principes d’une alimentation équilibrée!
3 Expliquer les conséquences des erreurs nutritionnelles et proposer des solu-

tions!
3 Organiser un rayon nutrition diététique en officine.!
!
!
!
3 Les bases de la nutrition (appareil digestif et nutriments)!
3 Micronutrition et compléments alimentaires!
3 Chrononutrition!
3 Nutrition aux différents âges de la vie!
3 Nutrition et sport!
3 Nutrition et pathologies!
!
Certificat de formation !
!
!
18!
!
!
Formation totalement prise en charge et sans aucune avance de frais pour 
l’employeur et le salarié. (nous contacter pour plus de renseignements) 
Coût de la formation : 3000 € HT soit 200 € par jour. !
 
!
!
!
Complétez la demande d’inscription de ce catalogue avec votre employeur et 
suivez scrupuleusement les démarches d’inscription.!
!
Le formulaire de demande de prise en charge d’Actalians Plan est  !
téléchargeable sur www.cfpp.org.!
!
Les dossiers complets seront traités par ordre d’arrivée. Le CFPP validera !
ou non votre inscription en fonction des places disponibles. Dans le cas !
d’une réponse positive, c’est le CFPP qui effectuera les démarches auprès !
d’Actalians pour la prise en charge financière de votre formation.!
!
!

Développez vos compétences et votre savoir-faire 



DOSSIER D’INSCRIPTION A POSTER COMPLET!
au CFPP Service formation Continue  59 rue Planchat 75020 PARIS!

Complétez votre dossier d’inscription avec votre employeur.!
!

Votre dossier d’inscription doit contenir : !
!
Pour les CQP :!
� Cette demande d’inscription complétée et signée. !
       En retour le CFPP vous indiquera, par mail uniquement, la procédure à suivre auprès d’Actalians pour  !
       obtenir la prise en charge de votre CQP.!
!
Pour toutes les autres formations : !
� Cette demande d’inscription complétée et signée!
� La demande de prise en charge Actalians Plan (l’original + 1 copie) téléchargeable sur www.cfpp.org!
� 1 copie de votre dernier bulletin de salaire, (si nouvelle embauche : 1 copie du contrat de travail)!
� 1 copie de votre diplôme de Préparateur en Pharmacie ou de Docteur en Pharmacie!

NOM  suivi  du Nom d’épouse   ! #######################################################!!

Prénom : !#########################################################################!!

Date de Naissance : ____/______/_____ Ville : !###########################################!!

Nationalité  :!#######################################################################!!

N° Dpt : _______  Pays :!#############################################################!!

Adresse : !#########################################################################!!

CP : _______________ Ville : ! ########################################################!!

Tél : _____________________________ Portable : !#######################################!  !
Email (obligatoire) : !################################################################!!

!
� Je suis salarié (e) :� en CDI !� en CDD : Date d’embauche __/__/__ précisez le nombre de mois _____!
� Je suis à la recherche d’un emploi !
!
Êtes"vous un ancien élève du CFPP ? � Oui " Année Scolaire :! !        � Non !
!
Êtes vous diplômé(e) : � Préparateur en Pharmacie   � Pharmacien (adjoint)!
! ! !       � Autre, précisez ________________________________________________  !
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NOM " Prénom : ! ###################################################################!!

Raison sociale : !####################################################################!!

Adresse : !#########################################################################!!

CP : ___________ Ville : #############################################################! !
Tél : ____________________________ Fax : !############################################!!

Siret (obligatoire) : ! ################################################################!!

Email (obligatoire) : !################################################################!!
!

J’autorise Mme/Mlle/M. !##############################################################!!

A suivre la formation suivante : cochez la formation choisie 

 
 
 
 
 
 
 

Fait à _______________ le : _ _  /  _  _  / 20_ _ 
SIGNATURE DE L’EMPLOYEUR    CACHET DE L’ENTREPRISE!

� CQP de Conseiller(ère) en dermo"cosmétique pharmaceutique !
� CQP Vente Conseil de produits cosmétiques et d’hygiène en officine!
� Phytothérapie et aromathérapie                                          !
� Nutrition        !
� Maintien à domicile              
�  Orthopédie!
�  Homéopathie!

� Conseil vétérinaire!
� Les plaies chroniques!
� Diabète!
�  SST!



Je soussignŽ(e), 

agissant en qualitŽ de reprŽsentant(e) de lÕentreprise ou de lÕŽtablissement,

Demande simplifiŽe de prise en charge

Siret :

Profession :

Nom et adresse de lÕorganisme de formation

Nom / Raison sociale :

Nom de lÕinterlocuteur chargŽ du dossier :

Adresse : 

Ville :

TŽl.

CP :

Mail :

DES QUESTIONS ?
Contactez notre centre dÕappels 
au 01 53 00 86 00

Fax :

PLAN

LibellŽ de la formation :

Dates : 

A complŽter et retourner, avant le début de la formation, ˆ lÕorganisme de formation

Conseil ! VŽrifier sur www.actalians.fr que les frais de salaire, de transport et dÕhŽbergement 
sont bien pris en charge dans le cadre de cette formation.

Effectif (au jour de la demande) :

demande la prise en charge des frais pŽdagogiques de lÕaction de formation selon les bar•mes en vigueur dÕActalians.

demande la participation aux frais de salaire. 

demande la prise en charge des frais de transport et dÕhŽbergement liŽs ˆ la rŽalisation de cette action de formation, selon les 
plafonds autorisŽs par Actalians et sur la base dÕun trajet entreprise/lieu de formation. La distance sera calculŽe par Google Maps.

N¡ DE DOSSIER (zone rŽservŽe Actalians)

LÕENTREPRISE / LÕƒTABLISSEMENT

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

du ___________ �au ___________ Lieu de la formation :28/02/2019 75020   PARIS

NUTRITION

75020   PARIS

59 - 65 RUE PLANCHAT

CFPP IDF

08/11/2018



Le :
Cachet de lÕentreprise ou de lÕŽtablissement

Fait ˆ :

Signature :

Je certifie que les bŽnŽficiaires de lÕaction de formation, mentionnŽs dans la prŽsente demande de prise en charge, sont bien salariŽs 
de lÕentreprise ou de lÕŽtablissement pendant toute la durŽe de lÕaction et quÕils ont bien ŽtŽ informŽs de leurs droits et obligations avant leur
dŽpart en formation.

SalariŽ n¡ 1

Nom / prŽnom  

IntitulŽ de poste  

Nbre dÕheures/mois

Date dÕentrŽe entreprise

5 premiers N¡ SS

Salaire mensuel brut

Statut du salariŽ

Cadre non-cadre /        / 

Nom / prŽnom  

IntitulŽ de poste  

Nbre dÕheures/mois

Date dÕentrŽe entreprise

5 premiers N¡ SS

Salaire mensuel brut

Statut du salariŽ

Cadre non-cadre /        / 

SalariŽ n¡2

La loi n¡78-17 du 6 janvier 1978 relative ˆ lÕinformatique, aux fichiers
et aux libertŽs sÕapplique aux rŽponses faites ˆ ce formulaire par les
entreprises ou les Žtablissements. Elle leur garantit un droit dÕacc•s
et de rectification pour les donnŽes les concernant aupr•s
dÕActalians.

Les formations ˆ destination des apprentis, des stagiaires et des intŽrimaires
ne peuvent pas bŽnŽficier dÕune prise en charge dÕActalians.

Important !

L’OPCA PL, POUR LA FORMATION DES SALARIÉS DES PROFESSIONS LIBÉRALES, DES ÉTABLISSEMENTS DE L’HOSPITALISATION PRIVÉE ET DE L’ENSEIGNEMENT PRIVÉ

4 rue du Colonel Driant - 75046 PARIS cedex 01 ¥ tŽl 01 53 00 86 00 ¥ fax 01 53 00 78 00 ¥ actalians@actalians.fr¥www.actalians.fr
AgrŽŽ OPCA par arr•tŽ ministŽriel du 9 novembre 2011 - SIRET 344 945 431 000 72 ¥ NAF 9411 Z
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ACPPP / CFPP Centre Henri Delorme 
59 rue Planchat 75020 PARIS!

� 01 43 56 30 30 " � 01 43 56 20 15  !
Métro ligne 2 " Alexandre Dumas Bus 76 " Charonne Bagnolet!

!
Tous nos dossiers de formations sont téléchargeables sur  www.cfpp.org 

!
Pour tous renseignements :  

Sandrine GUYON � : 01 43 56 32 14     � sandrine.guyon@cfpp.org 
 Pascale ROUET �: 01 43 56 31 61     � pascale.rouet@cfpp.org 

!

! ! ! ! ! ! ! ! Retrouvez nous sur  !


