(o2 d

TranSFaire

Asseealion hospilnlae

Etablissement

ISF| Association TranSFaire

BULLETIN D’INSCRIPTION

Adresse: .

Code postal:

Responsable de formation: ..
Téléphone :

Email :

Participant(s]

Nom et prénom :
Nom de naissance :
Fonction :

Email :

Session(s) retenue(s)

Nometprénom:. ... . .
Nom de naissance :
Fonction ;.

Emailc

Session{s) retenue(s)

Nom et prénom :

Nom de naissance: .
Fonction :

Email :

Session(s) retenue(s)

“TranSfaire n'étant pas assujettie a la TVA, les colts sont en nets

Ville :

Fax:

Date de naissance: . ... ..

N*RPPSou N"ADELI: ... . .

REF Dates

Date de naissance :
N° RPPS ou N° ADELI :

REF Dates

Date de naissance: ... ... ... ...

N°RPPS ou N°ADELI : .

REF Dates

Date, signature et cachet de |'établissement

le:
a.

a photocopier et a retourner a I'Association TranSFaire

9 rue Jean Daudin 75015 Paris
Tél: 015369 08 80 - Fax : 01 53 69 09 99

CoOt*

CoOt*

CoOt*
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