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Jeudi 25 Octobre 2018
9h - 17h30
· ESPACE Port Beaulieu  à Nantes
·  
Frais de participation par personne : 80 € repas inclus
Places limitées et inscriptions obligatoires
Action conforme au décret n° 2015-790 du 30 juin 2015 relatif à la qualité des actions de la formation, professionnelle continue et à l’accord de la branche sanitaire, sociale et médico-sociale privée à but non lucratif du 07/05/15

LE PARTICIPANT
	NOM
	     

	PRENOM 

	     

	ADRESSE
	     

	TELEPHONE 
	     

	EMAIL 
	     

	PROFESSION 
	     


INSCRIPTION ET FINANCEMENT 
 FORMCHECKBOX 
  Financement personnel
 FORMCHECKBOX 
  Financement pris en charge par l’employeur

Nom  de l’employeur :     .............................................................................................
Adresse de facturation :      ....................................................................................................

Numéro de SIRET de l’établissement : |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| 
Je soussigné(e)      .........................................................agissant en qualité de      
pour le compte de      …………………………………………………………………. qui s’engage à régler à l’association DéfiScience pour les frais d’inscription à la dite formation.
Si vous avez un régime alimentaire particulier, merci de nous le  préciser.
Attention, inscription obligatoire et nombre de places limité
Bulletin d’inscription à retourner par mail ghe.defiscience@chu-lyon.fr ou par courrier postal à l’adresse suivante :
Filière DéfiScience

Bâtiments les Tilleuls

59 boulevard Pinel

69 677 Bron cedex
Toute inscription par mail sera confirmée à réception du règlement par chèque à l’ordre de DéfiScience. 
Pour plus d’informations ou demande d’inscriptions groupées, merci de contacter 

Victoria Déforges par mail ghe.defiscience@chu-lyon.fr ou par téléphone au 04 27 85 54 58
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fait à      ………………………………………………………………….

Le       
Signature du participant

Signature de l’employeur

(le cas-échéant)

Signataire de l’organisme de formation


BULLETIN D’INSCRITPION INDIVIDUELLE


Professionnels du médico-social








Le syndrome X-Fragile


Mieux Comprendre pour Mieux Accompagner


 








Le bulletin d’inscription vaut contrat ou convention entre le participant et l’organisme de formation


