
Formateur : Éric Barbier
Organisme de formation : Association InterCAMSP

ÉTABLISSEMENT DE RATTACHEMENT

Le groupe, sa dynamique et les médiateurs

Formation clinique n°6 - InterCAMSP 

FICHE D’INSCRIPTION

Aucune date de formation n’est fixée pour le moment. Nous nous adaptons à vos
besoins et à vos disponibilités afin de convenir d’une date qui vous corresponde.
Merci de renseigner ci-dessous la période souhaitée pour la réalisation de la formation.

DATE DE FORMATION : 

INFORMATIONS OBLIGATOIRES :

Nom : ............................................................................................
Adresse : .....................................................................................
.......................................................................................................
Tél : ..............................................................................................
Email : ..........................................................................................

CONVENTION ET  FACTURATION

Identique à l'établissement de rattachement

NOMBRE DE PERSONNES À FORMER
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Tarif inter-établissement sur devis. Pour plus de 5 inscrits sur une même structure, nous contacter.
Document à remplir et à renvoyer à karine@intercamsp.fr ou contact@intercamsp.fr

ENGAGEMENT ET SIGNATURE : 

Adresse : .....................................................................................
.......................................................................................................
Tél : ..............................................................................................
Email : ..........................................................................................

Par ma signature, je certifie avoir autorité pour inscrire le personnel désigné à l'action de formation précitée et accepte les termes des CGV des
prestations InterCAMSP ci-jointes.

Signature et estampille : Nom : .......................................................................................................

Prénom : ................................................................................................

Qualité : .................................................................................................

Le  : ...... / ......... / .........

À : ............................................................................................................

PÉRIODE SOUHAITÉEADRESSE DU LIEU DE FORMATION

DES INFORMATIONS SUPPLÉMENTAIRES A NOUS COMMUNIQUER ?

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................


