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NUTRITION ET DIETETIQUE  
A TOUS LES ÂGES DE LA VIE 

Ppriode : 
 
Durpe et rythme :  
 
Lieu :  
 
Public :  
 
Intervenant :  
 
 
Objectifs : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Programme : 
 
 
 
 
 
 
 
 
Certificat : 
 
 
Nombre de  
places :  
 
 
Financement : 
 
 
 
 
 
Formalitps :  
 
 
 

Du 29 octobre 2021 au 11 mars 2022 
 
105 heXres - 15 joXrs - LE VENDREDI de 9h j 17h 
 
CFPP - 59 rXe Planchat 75020 PARIS 
 
ToXt pXblic (Yoir conditions aXprqs dX CFPP) 
 
Nathalie WALTER± DocteXr en Phamacie 
DU alimentation santp et micronXtrition 
 
A l¶issue de la formation vous sere] capable de  
x Analyser les attentes des clients et dpfinir les objectifs nutritionnels 
x Donner des conseils diptptiques en respectant l'pquilibre alimentaire de 

chacun 
x Effectuer une dplivrance de produits nutritionnels et de complpments 

alimentaires  
x Dpvelopper le rayon diptptique de l¶officine 
 
 
3 Connavtre les r{les et les mptabolismes des macronXtriments et micronXtri-

ments 
3 Maitriser les grands principes d¶Xne alimentation pqXilibrpe  
3 SaYoir adapter Xn plan alimentaire j Xne personne  en fonction de ses be-

soins nXtritionnels oX en cas de pathologies  
3 Connavtre les principaX[ complpments alimentaires dX marchp (r{les, intprrts 

et inconYpnients) 
3 Organiser Xn ra\on nXtrition, diptptiqXe en officine. 
 
 
Certificat de formation  
 
 
18 
 
 
Formation totalement prise en charge et sans aucune avance de frais pour 
l¶employeur et le salarip. (nous contacter pour plus de renseignements) 
Co�t de la formation : 42 ¼ TTC de l¶heXre soit 4410 ¼  
 
 
 
Complpte] la demande d¶inscription de ce catalogXe aYec Yotre emplo\eXr et 
sXiYe] scrXpXleXsement les dpmarches d¶inscription. 
 
Le formulaire de demande de prise en charge d¶OPCO EP Plan est   
tplpchargeable sur www.cfpp.org. 
 
Les dossiers complets seront traitps par ordre d¶arriYpe. Le CFPP Yalidera  
oX non Yotre inscription en fonction des places disponibles. Dans le cas  
d¶Xne rpponse positiYe, c¶est le CFPP qXi effectXera les dpmarches aXprqs  
d¶OPCO EP poXr la prise en charge financiqre de Yotre formation. 
 
 

Développez vos compétences et votre savoir-faire 



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

Complpte] votre dossier d¶inscription avec votre employeur. 
 

Votre dossier d¶inscription doit contenir :  
 
Pour les CQP : 
� Cette demande d¶inscription complptpe et signpe.  
       En retoXr le CFPP YoXs indiqXera, par mail uniquement, la procpdXre j sXiYre aXprqs  
       d¶OPCO EP Actalians poXr obtenir la prise en charge de Yotre CQP. 
 
Pour toutes les autres formations :  
� Cette demande d¶inscription complptpe et signpe 
� La demande de prise en charge OPCO EP  (l¶original + 1 copie) tplpchargeable sXr ZZZ.cfpp.org  
� 1 copie de Yotre dernier bXlletin de salaire, (si noXYelle embaXche : 1 copie dX contrat de traYail) 
� 1 copie de Yotre dipl{me de PrpparateXr en Pharmacie oX de DocteXr en Pharmacie 

Nom :   ___________________________________________________________________________  
Nom d¶ppoXse :   ___________________________________________________________________  
Prpnom :  _________________________________________________________________________  
Date de Naissance : ____/______/_____ Ville :  ___________________________________________  
Nationalitp  : _______________________________________________________________________  
N� Dpt : _______  Pa\s : _____________________________________________________________  
Adresse :  _________________________________________________________________________  
CP : _______________ Ville :  ________________________________________________________  
Tpl : _____________________________ Portable :  _______________________________________   
Email (obligatoire) :  ________________________________________________________________  
 

� Je sXis salarip (e) :� en CDI  � en CDD : Date d¶embaXche __/__/__ SUpciVe] Oe QRPbUe de PRiV _____ 
� Je sXis j la recherche d¶Xn emploi  
 
Çtes-YoXs Xn ancien plqYe dX CFPP ? � Non    � OXi - Annpe Scolaire : __________  
         
Çtes YoXs dipl{mp(e) : � PrpparateXr en Pharmacie   � Pharmacien adjoint 
         � AXtre, prpcise] ________________________________________________   
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Nom - Prpnom dX titXlaire :  ___________________________________________________________  
Raison sociale :  ____________________________________________________________________  
Adresse :  _________________________________________________________________________  
CP : ___________ Ville : _____________________________________________________________   
Tpl : ____________________________ Fa[ :  ____________________________________________  
Siret (obligatoire) :  ________________________________________________________________  

Email (obligatoire) :  ________________________________________________________________  
 

J¶aXtorise Mme/Mlle/M.  ______________________________________________________________  
A sXiYre la formation sXiYante : cRche] Oa fRUPaWiRQ chRiVie 

 
 
 
 
 
 
 

FaiW j _______________ Oe : _ _  /  _  _  / 20_ _ 
SIGNATURE DE L’EMPLOYEUR    CACHET DE L’ENTREPRISE 

� CQP de Conseiller(qre) en dermo-cosmptiqXe pharmaceXtiqXe  
� Ph\tothprapie et aromathprapie                                           
� NXtrition         
� Maintien j domicile              
�  Orthoppdie 
�  Le Prpparatoire  
 
 

�  L¶Hompopathie 
�  La Gemmothprapie 
�  Contraception et infertilitp 
�  Plaies chroniqXes 
�  Cancer Hormonodppendants 
 



                            OPCO des Entreprises de Proximité                            
4 rue du Colonel Driant • 75046 PARIS CEDEX 01 • Tél.: 09 70 838 837 • opcoep.fr

Siège social : 53, rue Ampère 75017 Paris • siret n°879 036 895 000 16 • code APE 9499 Z

OPÉRATEUR DE COMPÉTENCES AGRÉÉ PAR ARRÊTÉ MINISTÉRIEL DU 29.03.2019

Libellé de la formation : 

Dates : du  au Lieu de la formation : 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné(e),     
agissant en qualité de représentant(e) de l’entreprise ou de l’établissement, 

demande la prise en charge des frais pédagogiques de l’action de formation selon les barèmes en vigueur d’OPCO EP. 

demande la participation aux frais de salaire. 

demande la prise en charge des frais de transport et d’hébergement liés à la réalisation de cette action de formation, selon les 
plafonds autorisés par OPCO EP et sur la base d’un trajet entreprise/lieu de formation. La distance sera calculée par Google Maps. 

Demande simplifiée de prise �en�ĐŚĂƌŐĞ�ƉŽƵƌ�ůĞƐ�ĞŶƚƌĞƉƌŝƐĞƐ�ĚĞ�ϭ�ă�ϰϵ�ƐĂůĂƌŝĠƐ�Ͳ�W>�E�
�����s�>KWW�D�Ed���^��KDW�d�E��^

A compléter et retourner, avant le début de la formation, à l’organisme de formation 

N° DE DOSSIER (zone réservée OPCO EP) 

L’ENTREPRISE / L’ÉTABLISSEMENT

Nom / Raison sociale : 

Nom de l’interlocuteur chargé du dossier : 

Adresse : 

Ville : CP : 

Tél. Fax : Mail : 

Profession : 
Effectif (au jour de la demande) : 

Siret : 

DES QUESTIONS ? 
Contactez notre centre d’appels 
au 0ϵ ϳϬ ϴϯ ϴϴ ϯϳ 

Nom et adresse de l’organisme de formation 

�

59 RUE PLANCHAT

Cycle long : Nutrition
11/03/2022 75020 PARIS

CFPP IDF

29/10/2021

75020 PARIS



                            OPCO des Entreprises de Proximité                            
4 rue du Colonel Driant • 75046 PARIS CEDEX 01 • Tél.: 09 70 838 837 • opcoep.fr

Siège social : 53, rue Ampère 75017 Paris • siret n°879 036 895 000 16 • code APE 9499 Z

OPÉRATEUR DE COMPÉTENCES AGRÉÉ PAR ARRÊTÉ MINISTÉRIEL DU 29.03.2019

Je certifie que les bénéficiaires de l’action de formation, mentionnés dans la présente demande de prise en charge, sont bien salariés 
de l’entreprise ou de l’établissement pendant toute la durée de l’action et qu’ils ont bien été informés de leurs droits et obligations avant leur 
départ en formation. 

Fait à : Le : 

Signature : 

Cachet de l’entreprise ou de l’établissement 

  Salarié n° 1 

Nom / prénom 

Intitulé de poste 

Nbre d’heures/mois Salaire mensuel brut 

5 premiers N° SS 

Statut du salarié 

Cadre non-cadre 

Date d’entrée entreprise 

/ / 

  Salarié n°2  

Date d’entrée entreprise 

/ / 

Nom / prénom 5 premiers N° SS 

Intitulé de poste Statut du salarié 

Cadre non-cadre 

Nbre d’heures/mois Salaire mensuel brut 

Les formations à destination des apprentis, des stagiaires et des intérimaires 
ne peuvent pas bénéficier d’une prise en charge d’KW�K��W.

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers 
et aux libertés s’applique aux réponses faites à ce formulaire par les 
entreprises ou les établissements. Elle leur garantit un droit d’accès 
et de rectification pour les données les concernant auprès d’OPCO 
EP. 

Important ! 
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http://www.opcoep.fr


ACPPP / CFPP Centre Henri Delorme 
ϱϵ rue Planchat ϳϱϬϮϬ PARIS 

� Ϭϭ ϰϯ ϱϲ ϯϬ ϯϬ - � Ϭϭ ϰϯ ϱϲ ϮϬ ϭϱ   
Métro ligne Ϯ - Alexandre Dumas Bus ϳϲ - Charonne Bagnolet 

Référent Handicap :  Catherine Sanchez  Ϭϭ ϰϯ ϱϲ ϯϯ ϲϭ catherine͘sanchezΛcfpp͘org 
 
 

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

Pour tous renseignements :  
                        Sandrine GUYON � : Ϭϭ ϰϯ ϱϲ ϯϮ ϭϰ     � sandrine.guyon@cfpp.org 
                   Florence FLORENTIN �: Ϭϭ ϰϯ ϱϲ ϵϱ ϭϴ     � florence.florentin@cfpp.org 
 
 

                       Retrouvez nous sur   


