BULLETIN D'INSCRIPTION
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2, PLACE ANTONIN JUTARD -69003 LYON
ou a faxer au 04 78 95 39 68
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Inscrivez-vous au plus tard 1 mois avant. la datezdg ftérmatl
et bénéficiez d'une réduction imrrf\edla;teimdneet e
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. ivez-vous a plusieurs sur une or i ==
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Offres non cumulables -

PRENOM
FONCTION
TE L

BMFORMATION CHOISIE
INTITULE

FORMULE DINSCRIPTION : CODE PROMO

QJOURNEE DETUDE COUT (€) EN EXONERATION DE TVA

(Inscription + 2 pauses par jour + Déjeuner dans un hétel *** ou de p

QSEM -RESIDENTIELLE COUT (€) EN EXONERATION DE TVA

(Inscription + 2 pauses par jour + Déjeuner + Hébergement dans un hétel *** (lieu de formation)
ou de prestations équivalentes + petit déjeuner)

ACCORD DE LA DIRECTION POUR

ACCUSE DE RECEPTION
LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION

DU BULLETIN D'INSCRIPTION

Date et signature (la confirmation définitive vous parviendra ult érieurement)

CACHET DE L'ETABLISSEMENT

Partie Réservée & MEDICAL INTERFACE
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