
MEDICAL INTERFACE – 2 place Antonin Jutard 69003 LYON - Tél : 04.72.61.96.35 – Fax : 04.78.95.39.68  

 Bulletin d'Inscription 
                        à nous retourner par fax au 04 78 95 39 68 
                   ou par e-mail sur contacts@medical-interface.fr 
 

  Formation 2014 
««  EExxcceell  ppoouurr  llee  PPMMSSII  --  NNiivveeaauu  11  »»  --  [[ccooddee  FF001100]]  

 1100//1111  AAvvrriill  --  PPaarriiss  

Etablissement 
 

Référence client :  .............................................................................   Etablissement :  PUBLIC -  ESPIC -  PRIVE 

Etablissement :  .......................................................................................................................................................................................  

Adresse :  .................................................................................................................................................................................................  

Tél :  ..............................................................................  Fax :  .................................................................................................................  

Personne en charge du dossier : 

 Mme -  Mlle -  M. Prénom :  ...................................................  Nom :  ..........................................................................  

Fonction :  ................................................................................................................................................................................................  

Tél :  ..............................................................................  Fax :  .................................................................................................................  

e-mail :  ....................................................................................................................................................................................................  

❑ je souhaite m'abonner aux alertes MEDICAL INTERFACE et recevoir par e-mail : Informations, offres privilégiées… 

 

Participant 
 

 Mme -  Mlle -  M. Prénom :  ...................................................  Nom :  ..........................................................................  

Fonction :  .......................................................................  Service :  .........................................................................................................  

Tél :  ..............................................................................  Fax :  .................................................................................................................  

e-mail :  ....................................................................................................................................................................................................  

Formule d’inscription [Coût (€) en exonération de TVA] 
 

 En Journée d'Etude
1
 : 1 140 €

 
                                                          En Semi-Résidentiel

2
 : 1 295 € 

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

 

Documentation Comprise 
 

- Documents pédagogiques 

- Cahier d'exercices 
 
Matériel informatique 

- Mise à disposition d’ordinateurs pour les exercices pratiques (Possibilité de venir avec PC portable avec Excel 2003 ou 
plus) 

 

 

Accord de la Direction pour la prise en charge 
des frais de formation 

 

Date et signature 
 
 
 
 
 
Cachet de l'établissement 

 

 

 

 

 Accusé de Réception du Bulletin d'Inscription 
(la confirmation définitive vous parviendra ultérieurement 

par l’envoi de la convention, un mois environ avant la date de session) 

      Partie Réservée à MEDICAL INTERFACE 
 INTER F010 


