
PARIS le jeudi 21 novembre 2024 
de 9H30 à 17H00

• La journée JuriSanté en live vous propose un focus sur : 

la prise en charge du patient, les ressources  humaines 

médicales et non médicales, la gouvernance hospitalière, 

la coopération sanitaire

• RETEX, outils, pistes de sécurisation partagés lors de 

quatre tables rondes pour identifier le champ des possibles. 

Et si on faisait du droit malin ?

Le programme définitif vous sera communiqué 

prochainement.

Rejoignez-nous pour une journée d’échanges autour 
de sujets forts de l’actualité juridique hospitalière.

Comment l’expertise juridique fait-elle évoluer les pratiques au service de l’hôpital ?
Quelle ressource le responsable juridique peut-il constituer pour les équipes médico-soignantes et administratives ?

POUR PLUS D’INFORMATIONS :
Isabelle Génot-Pok - Juriste et consultante au 

Centre de droit JuriSanté du CNEH 

isabelle.genot@cneh.fr – Tél. : 06 81 44 21 11

INSCRIPTION :
Élodie Bouquin - Assistante formation et événementiel

elodie.bouquin@cneh.fr – Tél. : 01 41 17 15 19

ÉCOLE DE RÉFÉRENCE
CONSEILLER DE CONFIANCE

Adhérents : 700 €
Non-adhérents : 750 €

TARIFS

www.cneh.fr

JuriSanté en live : 6h chrono

réf.j1423



Tarifs nets de taxe (déjeuner inclus)

Le jeudi 21 novembre 2024, à Paris

Adhérent CNEH : 700 €

Non-adhérent CNEH : 750 € 

Demande d’inscription
Sur le site www.cneh.fr - rubrique formation
Elodie Bouquin, Assistante formation et évènementiel – Tél. 01 41 17 15 19 – Email : elodie.bouquin@cneh.fr

JURISANTÉ EN LIVE : 6H CHRONO

Depuis le 25 mai 2018, le Règlement général sur la protection des 
données (RGPD) a défini de nouvelles règles de protection des données 
à caractère personnel.
Le CNEH ne recueille que les données indispensables à votre 
inscription et s’engage à ne pas les diffuser. Si vous souhaitez modifier 
ou supprimer vos coordonnées, vous pouvez adresser un mail à 
formation@cneh.fr

Accord du directeur de l’établissement pour la prise en charge financière au titre de la 
formation ou accord du participant pour la prise en charge financière en cas 
d’autofinancement.

Date Signature et cachet

N° Qualiopi : 2021/92714.1 Organisme de formation : 11 92 1585 192 - N°ODPC : 1044 - Siret : 30500959900146 - APE : 7022 Z
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Établissement*

Facturation sur Chorus Pro* : SIRET de l’établissement (14 chiffres)

Code Service Chorus (SE) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Numéro d’Engagement Juridique (EJ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Responsable de formation*

Participant*

Participant

Participant

Raison sociale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

*Tous les champs sont obligatoires

Référent handicap PSH : 
Sylvie Liot, Tél. 01 41 17 15 76 – 06 42 22 31 55 – sylvie.liot@cneh.fr
Merci de nous faire part de vos besoins spécifiques en amont de la formation

Publié le 16/04/2024
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