Bulletin d’inscription
Formation « Intitulé de la formation »
Date :

Lieu :

PRENOM : ittt sssasiissssaassissessssisssssassssstsnssssstessssssssssssssssssnssssssassnssnns
PROFESSION : ..oceeeiiiiiiiiiiiiiiieeiiniineiiniisasiinsssnasissessssisssssasssssssasssssensssssssssssssssssnssssssanssssnns

] 2 0 Y I N

NUMERO RPPS : ...ceuiiiiiiiiiiiiiiiininniiiinninnsiiisiinasiisnisassiisessssssstsnsssissessssssssssssssssssnsssssssnssssnns
MODE D’EXERCICE : [0 LIBERAL O SALARIE [ MIXTE
ADRESSE : ..eeiiiiiiiiiiiitiiintiiirtiitein et e s s e s ea e st e a s s e s e bt enssstensasenasnannnns

CODE POSTAL : ..iieuiiieeiriieirinniitenintaeiiiensistsesirtsesiresseteasistsssestsssstesssstssseresssssesssstsssesesssenenss

En cas de besoins spécifiques contactez notre référent handicap: Patricia Mathieu,

patricia.mathieu@inovie.fr
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