
Date et signature

à renvoyer accompagné du réglement à : 
ISEFORM Santé - Parc Eurasanté - 351 rue Ambroise Paré - 59120 LOOS

Nom :..............................................................................................................................................Prénom :������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Fonction :������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Établissement :���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Adresse complète :������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Tél. :.................................................................................... Fax :...................................................................................... E-mail :����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Intitulé du stage :����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Date(s) du stage :����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Je joins un chèque de :..........................................................€

BULLETIN D’INSCRIPTION


