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BULLETIN D'INSCRIPTION 2012

XXXIIIIèmes Journées Régionales d'Hygiène Hospitalière – 15 et 16 mars 2012
Date limite d'inscription 29 février 2012
A RETOURNER au CHU de Bordeaux - Service Formation Continue

12 rue Dubernat - 33404 Talence Cédex ou rhdg-service.formation@chu-bordeaux.fr
 FORMCHECKBOX 
 Mme  FORMCHECKBOX 
 Mlle  FORMCHECKBOX 
 M. 


NOM (1) – Prénom


Adresse personnelle 


________________________________________SYMBOL 40 \f "Wingdings" 


Adresse de l'employeur 


________________________________________SYMBOL 40 \f "Wingdings" 


Secteur d'activité-spécialité 


Fonction 


La facture doit être établie au nom de (2)
(cocher une case


SYMBOL 113 \f "Wingdings"
Vous-même à réception de la facture




SYMBOL 113 \f "Wingdings"
L'établissement employeur


       Précisez l'adresse pour l'envoi de facture

______________________________________________

______________________________________________
SYMBOL 113 \f "Wingdings"
Un organisme de gestion de fonds de formation


       Précisez l'adresse pour l'envoi de facture

______________________________________________


______________________________________________
Le paiement sera effectué auprès de la Direction générale du CHU de Bordeaux en fin de session, dès réception de la facture envoyée par le service de la formation.

(1) Merci de remplir EN LETTRES MAJUSCULES - (2) Cocher la case correspondante
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