||.| | - BULLETIN D’INSCRIPTION

Ressources

NOM : Prénom:

Adresse pour les échanges de documents :

Code postal: Ville :

Tél personnel : Tél portable :

Email : Date de naissance :
Profession : N° Adeli ou RPPS :

Mode d’exercice principal :

|:| Salarié(e) |:| Libéral(e) |:| Agent public hospitalier

Intitulé de la formation :

Dates :
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Prise en charge :
[ ] Profession libérale
|:| Cabinet dentaire |:| Cabinet infirmier |:| Etablissement |:| Cabinet de Kinésithérapie
|:| Personnelle (inscription a titre personnel, paiement avec votre argent personnel )

Dans le cas d’une prise en charge par la Société, I’Etablissement ou le Cabinet:

Nom de la Société, de I’Etablissement ou du Cabinet:
Immatriculée au registre du commerce et des Sociétés de (VILLE) :

N° de SIRET (ou SIREN) : Code NAF (ou APE) :

Personne représentant la Société en qualité de : |:| Gérante |:| Associé(e) |:| Autres :

Adresse professionnelle :

Adresse de facturation ( si différente ) :

NOM et Prénom du responsable de I’Ets : Téléphone:

Ci- joint un chéque de (1erversement): € (a I'ordre de Institu Hypno-ressources)

[ ] Je déclare avoir pris connaissance des modalités et conditions générales.
Faita: Le: SIGNATURE :

1 Institut
I Hypno -
I Ressources

https://www.instituthypnoressources.com/
48 rue de Blanzat
63100 Clermont-Ferrand
0695451843



