codes

Comité départemental
d'éducation pour la santé
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BULLETIN
D'INSCRIPTION

ETABLISSEMENT INDIVIDUEL OU LIBERAL

RAISON SOCIALE NOM

ADRESSE PRENOM
FONCTION

NOM-PRENOM ET FONCTION DU

SIGNATAIRE DE LA CONVENTION ADRESSE

TELEPHONE TELEPHONE

FAX FAX

E M A | |_ (NECESSAIRE A LENVOI DE VOS CONVENTIONS ET CONVOCATIONS)

TITRE DE LA FORMATION

NOM-PRENOM ET FONCTION DU

STAGIAIRE

DATE, SIGNATURE ET CACHET

A RETOURNER PAR MAIL : formation@codes34.org

NOUS CONTACTER PAR TELEPHONE
04 67 64 07 28
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E M Al L (NECESSAIRE A L'ENVOI DE VOS CONVENTIONS ET CONVOCATIONS)

TITRE DE LA FORMATION

MODE DE FINANCEMENT

DATE, SIGNATURE ET CACHET




