
NOM : ..................................................................             Prénom : ................................................................... 

Profession / fonction : ......................................................................................................................................... 

Adresse ………………..……………………........................................................................................................... 

Tél : .................................................................................................. 

Email : ....................................................................................................................................................... 

Formation à l’accompagnement du fumeur dans l'arrêt  
du tabac  
 

Animée par un tabacologue de l’IRAAT  
Ouverte aux professionnels de santé (notamment ceux autorisés à la  
prescription nicotinique) 
• Mercredi 7 octobre à 18h-19h30 -Formation prévue en distanciel 
• Jeudi 15 octobre 15h-16h30 -Formation prévue en distanciel 
• Lundi 26 octobre 14h-16h : à HEH en Salle B25 au 1er étage du bâtiment du bu-

reau des admissions en face de l’entrée principale –Formation prévue en présentiel 
 

 

 

 

 

 

Je souhaite m’inscrire à la forma�on « #MoisSansTabac » qui se déroulera à : 

 

LYON -  LE :  HEURE:  
 

Merci d’écrire lisiblement pour recevoir votre confirma�on d’inscrip�on par mail. 

INSCRIPTION 

Pour la forma�on en présen�el (Lundi 26 octobre 14h-16h) : port du 

masque obligatoire  

Pour les forma�ons en distanciel : le lien de la conférence vous sera 

envoyé la veille. 

Les inscrip
ons seront traitées par ordre d’arrivée.  

 

Bulletin à retourner à 
 

iraat-lyon@orange.fr 

Sou�ens 
Ins�tut  Rhône-Alpes-Auvergne  

de Tabacologie 

N° de SIRET : 444 131 072 00027 

N° de déclara
on d’ac
vité : 82 69 06763 69  

Contact 

IRAAT 

Marie dit Asse Laë��a 

Mail : iraat-lyon@orange.fr 


