Compétence et devouement au service gu patient

LE LY NORMANDY

TATION ET REEDUCATION FONCTIONNELLES EN MILIEU MARIN

DA

Formulaire d’inscription formations
Aretournera:
Granville Santé
304 boulevard du Québec
50400 Granville
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NOM & oot e Adresse f....ivveeiiiiiii i
o =T o 5 o
Téléphone : .....covveiiiieiiric e E-mail e
Souhaite participer a la formation ..o ,
qui se déroulerale .........ccuveuiiiiiiininnn a Granville. (Nombre de place limité)

J'adhere a Granville Santé je regle la somme de 50€ pour les libéraux, 15 € pour les salariés.

[ Je souhaite faire une demande de DPC, je m'inscris sur le site www.mondpc.fr, j'adresse un
chéque du montant de la formation a I'ordre de Normandy Formation qui ne sera pas
encaissé, il me sera rendu dés que j'aurai obtenu mon accord de prise en charge.

[1 Je nai pas de prise en charge, j'adresse un chéque du montant de la formation a I'ordre de
Normandy Formation qui sera encaissé.

Je note qu’a moins de 10 jours avant la date de formation, les frais engagés ne me seront pas
remboursés.
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] Exercice libéral NUMEro ADELI z.o.ceeieiiiiiieeeennens

O] Salarié Employeur:

(Nom, coordonnées et cachet)

Signature :

GRANVILLE SANTE-CENTRE DE FORMATION, 304 Bd du Québec, 50400 GRANVILLE
Tel. 02 33 91 69 35, formation@granvillesante.fr
N° de déclaration d’activité : 25500105950 enregistrée auprés du préfet de Basse Normandie



