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Anatomie – physiologie – pathologie 
Cycle 3 – Session 2026-27 

[ref : Cycle3-2026-27] 

Bulletin d’inscription 

A retourner à : inscriptions@liangshen.org - Institut Liang Shen - 4, boulevard de la Tour - 1205 Genève 
– Suisse - Tel : + 41 (0)22 321 04 48 - info@liangshen.org

- Tarif : 3’280,00 CHF pour la totalité du cursus « Cycle 3 » - 312 heures
- Possibilité de paiements échelonnés en 4 X 820,00 CHF.
- Toute formation entamée est due dans son intégralité.
- Mode de règlement : virement.

Une formation interrompue ne peut donner lieu à aucun remboursement. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Nom : Prénom : 

Adresse : 

e-mail : Tél : 

Date de naissance :  Profession : 

Pays de résidence fiscale : 

Je reconnais qu’une formation interrompue ne peut donner lieu à aucun remboursement et que toute année entamée 
est due dans son intégralité.Je reconnais que les enregistrements audio & vidéo ne sont pas autorisés pour ce cours. 
Je reconnais avoir lu et approuve la page 1 et 2 du présent formulaire intitulée « Information – Programme -
Organisation ». 

❑ Je souhaite effectuer le paiement de la totalité de la formation en une seule fois par virement bancaire
(3'280,00 CHF).
❑ Je souhaite effectuer le payement de la totalité de la formation en 4 fois (4 échéances de 820,00 CHF)
par virement bancaire.
A réception de ma demande d'inscription, je recevrai les coordonnées bancaires de l’Institut Liang Shen sàrl
ainsi que les dates d’échéances des payements. La réception du 1er virement validera mon inscription.

FAIT A ___________________________ . le _____________________ .  Signature : 

mailto:inscriptions@liangshen.org
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Information – Programme - Organisation 
 

 
Prérequis : 
- Titulaire des Cycle 1 (150 heures) 
- Autre : sur dossier 
 
Centre de Formation – Présentiel 
Centre ITZA : 23, rue de la Servette au 1er étage, 1201 Genève/Suisse 
Depuis la Gare Genève Cornavin : 10 minutes - Depuis Genève Aéroport : 20 minutes 

 
 

 
 

🏫 dates des cours en présentiel 

WE 1/7 — 5 & 6 septembre 2026 
WE 2/7 — 17 & 18 octobre 2026 
WE 3/7 — 5 & 6 décembre 2026 
WE 4/7 — 6 & 7 février 2027 
WE 5/7 — 1 & 2 mai 2027 
WE 6/7 — 29 & 30 mai 2027 
WE 7/7 — 19 & 20 juin 2027 

Les différents modules de cours sont étudiés en visio-conférences enregistrées avec replay 
entre les cours en présentiel. 

Examens : 
•⁠ ⁠contrôle continu par QCMs pour chaque module de cours  
•⁠ ⁠⁠Les dates d’examen final seront communiquées ultérieurement. 
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Programme de Connaissance en médecine académique 

Cycle 3 : 312 heures 
 

 
Module 1 : Système gastro-intestinal  
Module 2 : Système cardiovasculaire et circulatoire 
Module 3 : Système nerveux 
Module 4 Dermatologie 
Module 5 : Système sanguin et lymphatique 
Module 6 : Système respiratoire 
Module 7 : Système ORL 
Module 8 : Appareil locomoteur 
Module 9 : Système urogénital 
Module 10 : Infections et épidémiologie 
Module 11 : Pathologies auto-immunes 
Module 12 : Pathologies génétiques 
Module 13 : Pathologies dégénératives 
Module 14 Allergies et intolérances 
Module 15 : Troubles psychiatriques 
Module 16 : Embryologie 
Module 17 : Oncologie 
Module 18 : Pédiatrie 
Module 19 : Obstétrique 
Module 20 : PMA 
Module 21 : Endocrinologie 
Module 22 : Gériatrie 
Module 23 : Pharmacologie 
Module 24 : Toxicologie 
Module 25 :  Epidémie, pandémie, mesures d’hygiène 
Module 26 :  Symptomatologie 
Module 27 :  Urgence 
C3-Module 28 :  Relation d’aide 
C3-Module 29 :  Auto-apprentissage QCM – 14 C3-Modules 
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