- FICHE D'INSCRIPTION

~

A renvoyer au Secrétariat de I'Institut Motricité Cérébrale, secretariat@institutmc.org
ou 217, rue Saint Charles, 75015 Paris
Lieu de formation inter : 213 rue Saint Charles, 75015 Paris

Titre de 1@ FOrmMation & .. o e e
DAte dE 18 SESSION & ..eoieeeeeeeeeeeeeeeee ettt
Montant de 1a SESSION & ...coeeiieeeeeee e (déjeuner non compris)

NOM & Prénom @ e

P O ESSION & e e

Prise en charge des frais d'inscription :

Financement de la formation : personnel O entreprise U
Souhaitez-vous recevoir une convention ? Oui Q Non O
Paris, 1€ oo,

Signature de I'employeur et tampon de I'établissement
Ou

Signature du stagiaire :

Imprimer
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secretariat@institutmc.org — www.institutmec.org — www.isaac-fr.or
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Note
Vous pouvez :
• imprimez le formulaire et le remplir
• ou remplir le formulaire sur votre ordinateur et l'imprimer ensuite
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