
Formulaire 

D'inscription 

 
Dates : 

 

1ère session : les 19 & 20 Septembre et le 10 Octobre 2024 
2ème session : les 13 & 14 Novembre et le 11 Décembre 2024 

 

Inscriptions : A envoyer 15 jours avant la date de la formation 
(une convention vous sera envoyée). 

 
Coût de la formation : 315 € / personne (paiement à réception de la facture) 

 

Coordonnées professionnelles : 

Nom de l'Établissement : ...................................................................................... .............. ............. 
Nom et Prénom du Directeur ou du signataire de la convention : 
.............................................................................................................................................................. 
Adresse : ............................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................. 
Adresse mail : .......................................................................................................................... .......... 

 
Fait à Signature du responsable de l'Établissement : 

Le 

 
 

Participant : 

Nom : .............................................................................................................................  .................... 
Prénom : .............................................................................................................................  ................ 
Fonction : ...................................................................................................... ..................................... 
Téléphone : ................................................................................................................. ............ ........... 
Email : ................................................................................................................................................ 

 
Fait à Signature du participant : 

Le 

 
Institut des Formations en Santé (IFS) 
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