Bulletin d’inscription Projection-débat
Nom : -------------------------------------  Prénom : ----------------------------------
Adresse : --------------------------------------------------------------------------------
Code postal : --------------------  Ville : ----------------------------------------------
Tel. : --------------------------- Email : ------------------------------------------------
Institution : ----------------------------------------------------------------------------
Adresse : -------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------
Email Formation continue (inscriptions institutionnelles) :
---------------------------------------------------------------------------------------------
Participation aux frais :
· Institutions : 20 €          Individuel : 10 €          étudiant (- 26 ans) : gratuit
N° déclaration formation : 21510101351
Joindre un chèque à l’ordre de : Espace clinique
Espace clinique Champagne Ardenne
48, rue des Elus - 51100 Reims
Certification  Qualiopi :
N° CERTIFICAT : QUA007383 -  NDA 21510101351 - SIREN 432461747

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Bulletin d’inscription Projection-débat
Nom : -------------------------------------  Prénom : ----------------------------------
Adresse : --------------------------------------------------------------------------------
Code postal : --------------------  Ville : ----------------------------------------------
Tel. : --------------------------- Email : ------------------------------------------------
Institution : ----------------------------------------------------------------------------
Adresse : -------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------
Email Formation continue (inscriptions institutionnelles) :
---------------------------------------------------------------------------------------------
Participation aux frais :
· Institutions : 20 €          Individuel : 10 €          étudiant (- 26 ans) : gratuit
N° déclaration formation : 21510101351
Joindre un chèque à l’ordre de : Espace clinique
Espace clinique Champagne Ardenne
48, rue des Elus - 51100 Reims
Certification  Qualiopi :
N° CERTIFICAT : QUA007383 -  NDA 21510101351 - SIREN 43246174
