Bulletin d'Inscription

A photocopier et a retourner a
MEDICAL INTERFACE
2, place Antonin Jutard — 69003 LYON
N° ODPC : 4008 par fax au 04 78 95 39 68
Organisme de formation n° 82 69 05046 69 ou par e-mail sur contacts@medical-interface.fr

m Etablissement

REFErENCE CHENT & .evniiiiceee e Etablissement : OO PUBLIC - OO ESPIC - O PRIVE
EADIISSEMENT & oot b et b et h e b e bbb e h e bbb b s bt e b e bt e b b aesbeenes
AAIESSE (COMPIETE) & ettt ettt h ettt et e s bt e st e sb e e st e ebesate s bt eae e b e she e bt ea s e b e eaee bt eae e b e e et e bt eab et e este b e eub et e estenbeentanbesntensesananee
Tél:

PERSONNE EN CHARGE DU DOSSIER :

O Mme - O Mlle-0O M. PrENOM & vveveieecrecteeee sttt Nom :

[ o] o T 4 o o HE PP PPPIIN

m Participant

O Mme -O Mlle-0O M. PrENOM & vveeveceeeeectecee ettt Nom :

FONCHION & e SBIVICE & eeetiteiieeeette et e ettt e e e e sttt e e e s ettt e e e e e s s anbeeeeee s e bbb aeeesessnnraaeaeeeans

m Formule d’inscri ption [Colit (€) en exonération de TVA]

LA LI 1L 1 PP PP TT R OPPPPPI
COAE FORMATION : ..ttt s b e e bbb b s e b e s b s e b e e b b e b e s b s e b e e b s e b e s b s e s b e e b e b e s bd e s b e e as e b e s abesb e et e sbeenne bt es
DATE :

OEnJournée d'Etude : ....... colt en exonération de TVA

(Inscription + 2 pauses par jour + Déjeuner(s) dans un hétel *** ou de prestations équivalentes)

O En Semi-Résidentiel: ....... colt en exonération de TVA
(Inscription + 2 pauses par jour + Déjeuner(s) + Hébergement dans un hétel *** (lieu de formation)
ou de prestations équivalentes + petit déjeuner(s))

[ Formation au titre de DPC (attestation sera délivrée uniquement Date et signature
apres obtention des informations ci-apres)

N RPPS & oo e e eeeee e s e e s s e e seee s s s e ee e Cachet de I'établissement

N®ADELIS 1 oo

Mode d’exercices dominant (>50%)
[ Salarié
[ Libéral

- MIXt.e ; B L’accusé de réception du bulletin d'inscription vous sera
O Service de santé des armées adressé par e-mail, merci de bien vouloir compléter
l'adresse mail de la personne en charge du dossier

(la confirmation définitive vous parviendra ultérieurement
e-mail du conseil de "OFAre & ... par I'envoi de la convention, un mois environ avant la date de
session)

[ Vous étes inscrit au conseil de I'Ordre suivant : .......cccceeevevveereennenne.
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