Ilslérég”;lnséMARDI 15 FICHE D’INSCRIPTION
VISIO A UNE SESSION
DE FORMATION

JOURNEES D’ETUDE ANNUELLES INDIVIDUELLE

Tarif professionnel : 340€

Formateur Institut Motricité Cérébrale, famille*, étudiant : 150€ Dj DGthOCl‘(
Les tarifs restent inchangés apreés le 1° octobre
*Nombre de places limité

SESSION

Stage
Dates

Formation en visio - Montant

STAGIAIRE
Nom Prénom
Tél personnel E-mail personnel

Adresse professionnelle
Profession Structure |_ Enfants |_ Adultes
Exercice libéral |_ Qui |_ Non Date de naissance

PRISE EN CHARGE

|_ PERSONNELLE

|— PAR L’EMPLOYEUR Si organisme financeur, lequel
Raison sociale

Structure du stagiaire

Interlocuteur Téléphone
E-mail

Adresse

Adresse de facturation
(si différente)

(Joindre une attestation d’engagement de prise en charge de I'employeur)

Faire précéder de « Bon pour accord »
Signature et tampon de 'employeur ou signature du stagiaire (prise en charge individuelle)

Titulaire du compte Le a
INSTITUT MOTRICITE CEREBRALE IMC
217 RUE SAINT CHARLES 75015 PARIS
Domiciliation
ORLEANS LA SCE CENTRE FINANCIER
1 RUE EDOUARD BRANLY LA SOURCE
45900 LA SOURCE CEDEX 9
Etablissement 20041
Guichet 01012

o

Déclaration d’activité : 11 75 28 443 75 « Numéro INSEE : 41367074600010

IBAN FR22 2004 1010 1241 8239 5X03 305 L’Institut Motricité Cérébrale se réserve le droit d’annuler un stage si le nombre de stagiaires s’avére insuffisant
BIC PSSTFRPPSCE 15 jours avant la date de début de la formation.

Toutes les fiches d’inscription sont a adresser a : Institut Motricité Cérébrale - 217, rue Saint-Charles - 75015 PARIS
Téléphone : 0145 58 51 37 - Télécopie : 0144 26 07 89 - Courriel : secretariat@institutmc.org
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