Bulletin d"inscription

A retourner & .
C)Healthformation - 11-15 ,quai de Dion-Bouton - 92800 Puteaux ‘
Courriel : contact@1healthformation.fr Tél.: 0176 2192 24

MeaM.O

Nom: Prénom:

Profession :

Date de naissance :

Adresse :

Code postal :

Ville:

E-mail:

Téléphone portable :

N° Adeli (si concerné) :

N° RPPS (si concerné) :

Formation :

Date :

Formation :

Date :

Formation :

Date :

Formation :

Date :

(achet et signature :

1Healthformation se réserve le droit d’annuler la formation 10 jours avant la date prévue si toutes les conditions ne sont pas réunies. Si besoin, les formations présentielles peuvent
étre transformées en classes virtuelles. Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires pour la validation de votre inscription auprés de 1Healthformation et des
organismes financeurs. Ces informations font I'objet d’un traitement informatisé. Conformément & la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un
droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez I'exercer, vous pouvez en faire la demande a contact@1healthformation.fr




