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» S'inscire en équipe constituée : 325€ / pers.
» Equipe compléte (pour 8 personnes) : 2600 €. / gr.
Le groupe peut étre constitué de 2 maternités de méme type.

Prise en charge financiére

NOM de I'8LabliISSEMENT & ...
Maternité : Type 10 Type2 O3 Type 3O
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Renseigner le nom des participants au dos

Date, signature du Responsable et cachet de I'établissement :
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» S'inscire en équipe constituée : 330€ / pers.
» Equipe compléte (pour 10 personnes) : 3300 €./ ar.
Le groupe peut étre constitué de 2 maternités de méme type.

Prise en charge financiére

NOM de I'8LabliISSEMENT & ..o
Maternité : Type 10 Type2 O Type 3O
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Responsable du service formation :
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Renseigner le nom des participants au dos

Date, signature du Responsable et cachet de I'établissement :




Participants de I'équipe constituée de votre maternité

NOMN & e NOMN & e
PrENOM & e PrENOM & e
FONCHLION & e FONCLION & e
NOMN & e NOMN & e
PrENOM & e PrENOM & e
FONCLION & e FONCLION & e
NOMN & e NOMN & et
PrENOM & e PrENOM & e
FONCLION & e FONCLION & e
NOMN & e NOMN & e
PrENOM & e PrENOM & e
FONCLION & e FONCLION & e
NOMN & e NOMN & e
PrENOM & et PrENOM & e
FONCHLION & e FONCLION & e

Dates privilégiées

3 27 juin 2019 O 7 novembre 2019
019 septembre 2019 0O 5 décembre 2019
0 10 octobre 2019

La signature du présent bulletin vaut acceptation des conditions précisées, ci-dessous :

- Les inscriptions seront enregistrées dans I'ordre d’arrivée et dans la limite des places
disponibles.

- Une confirmation d’inscription sera envoyée par mail.

- En cas d’annulation par I'établissement ou le participant moins de 10 jours ouvrés avant
le début de la formation, le CFPS facturera 25% du codt de la formation et 100% du
montant et en cas d’annulation moins de 2 jours ouvrés avant le début de la formation.

Participants de I'équipe constituée de votre maternité

FONCLION & oo FONCLION & oo
[NL0) 0 0 TSR [NLo) 0 TSR
PreNOM & e PréNOM & e
FONCLION & oo FONCLION & oo
[NL0) 0 0 TSR [NLo) 0 TSR
PreNOM & e PréNOM & e
FONCLION & oo FONCLION & oo
[NL0) 0 0 TSR [INLo) 0 0 TR
PréNOM & e PréNOM & e
FONCLION & oo FONCLION & oo

Dates privilégiées

0 6 juin 2019 O 14 novembre 2019
0 20 juin 2019 012 décembre 2019
012 septembre 2019 19 décembre 2019
O 3 octobre 2019

La signature du présent bulletin vaut acceptation des conditions précisées, ci-dessous :

- Les inscriptions seront enregistrées dans 'ordre d’arrivée et dans la limite des places
disponibles.

- Une confirmation d’inscription sera envoyée par mail.

- En cas d’annulation par I'établissement ou le participant moins de 10 jours ouvrés avant
le début de la formation, le CFPS facturera 25% du co(t de la formation et 100% du
montant et en cas d’annulation moins de 2 jours ouvrés avant le début de la formation.



