
Fonds Interprofessionnel de Formation des Professionnels Libéraux
35-37, rue Vivienne - 75083 PARIS Cedex 02 - Tél. : 01 55 80 50 00 - Fax : 01 55 80 50 29  - www.fifpl.fr  

Agréé par arrêté ministériel du 17 mars 1993 publié au J.O. le 25 mars 1993. SIRET : 398 110 965 00033

N° DE DOSSIER SECTION (réservé au FIF PL)

SANT SANT

DEMANDE PREALABLE DE PRISE EN CHARGE D’UNE ACTION DE FORMATION
sous réserve d’acceptation par la Commission Professionnelle, selon critères de prise en charge de la profession concernée
Toute demande reçue après la date du dernier jour de formation (cachet de réception faisant foi) sera systématiquement refusée

CCOODDEE  SSIIRREETT  PPEERRSSOONNNNEELL  DDUU  PPAARRTTIICCIIPPAANNTT  AA  LLAA  FFOORRMMAATTIIOONN  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//  //____//
(14 chiffres à demander à l’INSEE de votre région)

NNOOMM  DDEE  VVOOTTRREE  SSTTRRUUCCTTUURREE  ................................................................................................................................................................................................................................

NNOOMM  --  PPRREENNOOMM  DDUU  PPAARRTTIICCIIPPAANNTT ................................................................................................................NNÉÉ ((EE))  LLEE .............................................SSEEXXEE ! !
AACCTTIIVVIITTEE .....................................................................................................................................................................................................CCOODDEE  NNAAFF  //____// //____//  //____//  //____//  //____//

AADDRREESSSSEE  ....................................................................................................................................................................................CCOODDEE  PPOOSSTTAALL //____//  //____//  //____//  //____//  //____//

VVIILLLLEE ................................................................TTEELL.. .....................................................FFAAXX  ....................................................EE--MMAAIILL  ......................................................................

! AASSSSUUJJEETTTTII  AA  LLAA  TTVVAA ! NNOONN AASSSSUUJJEETTTTII  AA  LLAA  TTVVAA

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL LIBERAL

MMOONNTTAANNTT .............................................................................................................................HH..TT.. MMOONNTTAANNTT ...............................................................................................................TT..TT..CC..

COÛT FACTURE PAR L’ORGANISME DE FORMATION

--  DDeevviiss  ddee  ll’’oorrggaanniissmmee  ddee  ffoorrmmaattiioonn  oouu  ccoonnvveennttiioonn  ddee  ssttaaggee
--  PPrrooggrraammmmee  ddééttaaiilllléé  ddee  llaa  ffoorrmmaattiioonn
--  PPhhoottooccooppiiee  ddee  ll’’aatttteessttaattiioonn  ddee  vveerrsseemmeenntt  ddee  llaa  ccoonnttrriibbuuttiioonn  àà  llaa  ffoorrmmaattiioonn  pprrooffeessssiioonnnneellllee  ((UURRSSSSAAFF)) oouu  aatttteessttaattiioonn  

dd’’eexxoonnéérraattiioonn  ddee  cceettttee  ccoonnttrriibbuuttiioonn  ((àà  rrééccllaammeerr  àà  vvoottrree  ccaaiissssee  UURRSSSSAAFF  ssii  cceettttee  AAtttteessttaattiioonn  nnee  vvoouuss  aa  ppaass  ééttéé  aaddrreessssééee))
--  RReelleevvéé  dd’’iiddeennttiittéé  bbaannccaaiirree

PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE

DDèèss  llaa  ffiinn  dduu  ssttaaggee  eett  aapprrèèss  rréécceeppttiioonn  ddee  ll’’aaccccoorrdd  ddee  pprriissee  eenn  cchhaarrggee  vvoouuss  iinnddiiqquuaanntt  llee  nn°°  ddee  ddoossssiieerr  àà  rraappppeelleerr  iimmppéérraattiivveemmeenntt,,
ttrraannssmmeetttteezz--nnoouuss  lleess  ddooccuummeennttss  ssuuiivvaannttss  ::

- Photocopie de la facture acquittée par l’organisme précisant l’intitulé, les dates de formation, les nom et prénom du ou des participant(s)
- Photocopie de l’attestation de présence précisant l’intitulé, les dates de formation, les nom et prénom du participant

FFaauuttee  dd’’aavvooiirr  rreeççuu  cceess  ddooccuummeennttss  ddaannss  lleess  22  mmooiiss  ssuuiivvaanntt  llaa  ffiinn  ddee  llaa  ffoorrmmaattiioonn,,  llee  ddoossssiieerr  sseerraa  aannnnuulléé  eett  nnee  ddoonnnneerraa  
lliieeuu  ddee  ccee  ffaaiitt  àà  aauuccuunn  ppaaiieemmeenntt..

PIECES A FOURNIR A LA FIN DU STAGE

ORGANISATION DU STAGE

A  : ..............................................................................................

Le : ...........................................................................................

Signature du demandeur

FIF PL

IINNTTIITTUULLEE  DDEE  LLAA  FFOORRMMAATTIIOONN  .............................................................................................................................................................................................................................................

OORRGGAANNIISSMMEE  DDEE  FFOORRMMAATTIIOONN  ............................................................................................................................................................................................................................................

NNUUMMEERROO  DDEE  DDEECCLLAARRAATTIIOONN  DD’’AACCTTIIVVIITTEE  DDEE  LL’’OORRGGAANNIISSMMEE /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ /__/

NNOOMMBBRREE  DDEE  JJOOUURRSS  EENNTTIIEERRSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ++ NNOOMMBBRREE  DDEE  DDEEMMII--JJOOUURRNNEEEESS   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DDAATTEE  DDEE  DDEEBBUUTT  DDEE  SSTTAAGGEE    /__/ /__/  /__/ /__/  /__/ /__/ DDAATTEE  DDEE  FFIINN  DDEE  SSTTAAGGEE /__/ /__/  /__/ /__/  /__/ /__/

NNOOMMBBRREE  DD’’HHEEUURREESS  DDEE  FFOORRMMAATTIIOONN  ........................................................................................................................................................................................................................

! DDAANNSS  LL’’EENNTTRREEPPRRIISSEE            ! DDAANNSS  UUNN  CCEENNTTRREE  DDEE  FFOORRMMAATTIIOONN                ! FFOORRMMAATTIIOONN  AA  DDIISSTTAANNCCEE  //  EE--LLEEAARRNNIINNGG  

AADDRREESSSSEE ...................................................................................................................CCOODDEE  PPOOSSTTAALL /__/ /__/ /__/ /__/ /__/ VVIILLLLEE  ..................................................

SSeeuulleess  ssoonntt  éélliiggiibblleess  lleess  ffoorrmmaattiioonnss  dd’’uunnee  dduurrééee  mmiinniimmaallee  ddee  66  hh  ssuurr  uunnee  jjoouurrnnééee  oouu  ccyyccllee  ddee  88  hh  ppaarr  mmoodduullee  ssuucccceessssiiff  ddee  22  hh  mmiinniimmuumm

H F

(réservé au FIF PL)
DATE DE LA COMMISSION : ................................................................

NOM DU REPRÉSENTANT : ..................................................................

! Accord 0 Prioritaire                 0 Non prioritaire

! Refus

! Délégation



Après nous avoir adressé un dossier 
de prise en charge et seulement

après nous avoir adressé 
votre dossier,

pour tout renseignement, vous pouvez
contacter, de 10h00 à 13h00,

la personne responsable de votre profession 

POUR TOUTE DEMANDE
DE DOSSIER DE PRISE
EN CHARGE
Site Internet :

w w w . f i f p l . f r
ou par fax au :

01 55 80 50 29
ou par tél. au :

01 55 80 50 00

SECTION SANTÉ

88669900  EEKK  MMaasssseeuurrss--KKiinnééssiitthhéérraappeeuutteess
RRéééédduuccaatteeuurrss

88669900  DDSS SSaaggeess--FFeemmmmeess

Yann CREPET Tél. 01 55 80 50 19

88669900  EEOO    OOrrtthhoopphhoonniisstteess

Samah HARBOUB Tél. 01 55 80 50 17

88662233  ZZDD  CChhiirruurrggiieennss--DDeennttiisstteess

Sandrine FAGE Tél. 01 55 80 50 16
Guillaume LE BRUN Tél. 01 55 80 50 20
Yohan FOUQUET Tél. 01 55 80 50 42

44777733  ZZPP  PPhhaarrmmaacciieennss
88669900  FFDD  DDiiééttééttiicciieennss
88661100  ZZHH  AAccttiivviittééss  HHoossppiittaalliièèrreess

Michelle PERTHUIS Tél. 01 55 80 50 02

77550000  ZZVV    VVééttéérriinnaaiirreess
88669900  EERR    OOrrtthhooppttiisstteess
88669900  BBLL    BBiioollooggiisstteess

Irène HAMELIN Tél. 01 55 80 50 31

88669900  DDII    IInnffiirrmmiieerrss
88669900  EEPP  PPééddiiccuurreess--PPooddoolloogguueess

Bruno LAMAGAT Tél. 01 55 80 50 36



PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION

N’HESITEZ PAS A CONSULTER NOTRE SITE INTERNET : www.fifpl.fr

AVANT LA FORMATION

APRÈS LA FORMATION

RAPPELER LE NUMERO DE DOSSIER ET JOINDRE :

PHOTOCOPIE DE LA FACTURE ACQUITTÉE PAR L’ORGANISME PRÉCISANT L’INTITULÉ,
LES DATES DE FORMATION, LES NOM ET PRENOM DU OU DES PARTICIPANT(S)

PHOTOCOPIE DE L’ATTESTATION DE PRÉSENCE PRÉCISANT L’INTITULÉ, LES DATES 
DE FORMATION, LES NOM ET PRÉNOM DU PARTICIPANT

et après réception de l’accord de prise en charge

JOINDRE A LA DEMANDE
DDEEVVIISS  ddee  llaa  ffoorrmmaattiioonn
((ccooûûtt  iinnddiivviidduueell))

PPRROOGGRRAAMMMMEE  DDEETTAAIILLLLÉÉ  ddee  llaa  ffoorrmmaattiioonn

PPHHOOTTOOCCOOPPIIEE  DDEE  LL’’AATTTTEESSTTAATTIIOONN  DDEE  VVEERRSSEEMMEENNTT  UURRSSSSAAFF
((AA  RREECCLLAAMMEERR  AA  VVOOTTRREE  CCAAIISSSSEE  UURRSSSSAAFF  SSII  CCEETTTTEE  AATTTTEESSTTAATTIIOONN  NNEE  VVOOUUSS  AA  PPAASS  EETTEE  AADDRREESSSSEEEE))

oouu      --  aatttteessttaattiioonn  dd’’eexxoonnéérraattiioonn
oouu      --  aatttteessttaattiioonn  dd’’iinnssccrriippttiioonn  aauu  CCeennttrree  ddee  FFoorrmmaalliittééss  UURRSSSSAAFF  ppoouurr  lleess  nnoouuvveeaauuxx  

pprrooffeessssiioonnnneellss  lliibbéérraauuxx
oouu      --  aavviiss  ddee  pprrééllèèvveemmeenntt  ddee  ccoottiissaattiioonnss  UURRSSSSAAFF

RREELLEEVVÉÉ DD’’IIDDEENNTTIITTÉÉ  BBAANNCCAAIIRREE

DEMANDE PRÉALABLE COMPLÉTÉE
CODE SIRET INDIVIDUEL ""

CODE NAF ""
((vvooiirr  aatttteessttaattiioonn  ddee  vveerrsseemmeenntt  UURRSSSSAAFF))  

COMMENT FAIRE ? URSSAF
Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et d’Allocations Familiales

ATTESTATION DE VERSEMENT
Contribution à un fonds d’assurance formation des non salariés

l’u.r. vous informe 

Références du document

Numéro cotisant :

Période :

Numéro SIRET :

NAF :

Date : .../.../...

OBJET : Attestation de versement

Votre correspondant

Madame, Monsieur,

Nous accusons réception de votre versement relatif à la contribution FAF 
dûe au titre de votre activité de l’année :

Cette attestation vous est délivrée pour permettre de justifier du droit à la 
formation.

CONSERVEZ-EN éventuellement une copie, IL NE SERA PAS DELIVRE DE
DUPLICATA.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de notre considération 
distinguée.

La Direction.



FIF PL

Fonds Interprofessionnel de Formation des Professionnels Libéraux
35-37, rue Vivienne - 75083 PARIS Cedex 02

Tél. : 01 55 80 50 00 - Fax : 01 55 80 50 29
www.f i fpl . f r

Agréé par arrêté ministériel du 17 mars 1993 publié au J.O. le 25 mars 1993. SIRET : 398 110 965 00033
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