Formation OrgaMédi - Niveau 1 - Fiche d'inscription

ORGAMEDI VERSION 2 ACTION 3 - MODULE MEDICAL

ETABLISSEMENT CONVENTION ET FACTURATION

AAIESSE: e A AT ESSE: ittt e e et e e e saeesas
Tel: e FaX: o, Tel: e Fax: oo,
EM il oot |2 0 1= L1 RO

] , ETABLISSEMENT DE
QUALITE

NOMBRE DE STAGIAIRES TARIFS ADHERENTS ADHERENTS SUD PACA
1 350.00€ 280.00€
2 630.00€ 504.00€
3 910.00€ 728.00 €

DATES DES FORMATIONS :

31 mars 2026 5 juin 2026 20 novembre 2026

Document a remplir et renvoyer a sophie@intercamsp.fr
Pour plus de 5 inscrits sur une méme structure, nous contacter.
Tarif inter-établissement sur devis

NOM s Le .../ .../
PrENOM coooviiiiiiii s A\ et
Qualité ................................................................... signature et Estampi”ez

1- Informations obligatoires
2- Par ma signature, je certifie avoir autorité pour inscrire le personnel désigné a I’action de formation précitée et accepte les termes des CGV des prestations InterCAMSP ci-jointes.
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