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BULLETIN D’INSCRIPTION
FORMATION AU PROGRAMME PACT

Paediatric Autism Communication Therapy

PARTICIPANT SESSION 2021
10T o NSRRI Prix de la formation : 1 300€
Nom de naissance (si différent) : .....ccccceeeiieiiiieeeeenneen.
PrENOM & oo Le prix comprend, la session de e-learning préalable (4h), les 2 jours de
. formation présentielle (hors repas) ainsi que la certification.
Date de NAISSANCE : ..uvvveeeieieeeeiriieeeeeeeeeeiirree e e eeeareees
Lieu de NaiSSaNCE & oooiviiieiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeee e
Courriel PErsONNEl & .......occveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Sessions de formation présentielle :
Profession ou formation en cours : .....cccccvveveircveeeennnenn. . .
Vendredi 17 et Samedi 18 septembre 2021 .............. (|
EMPIOYEUL: oo e
AGIESSE & ittt et ee e e e e earre e Adresse :
......................................................................................... Hopitaux Universitaires de Strasbourg — NHC
Code postal : ..cvveeeeeeennns Ville taeiieeeeeceeeeeeeee e, .
P ! 1, place de I'Hopital - BP 426
2. Fax :
e s sessssesssesececssssessssstanannne eesessssscstcenssessststttnennsassannn 67091 Strasbourg Cedex
(000 10 1] EE

ORGANISME DE FACTURATION (si différent) a remplir impérativement au moment de l'inscription
Merci de joindre un bon de commande/ 'accord de prise en charge

(0] 4= [0 11 4 Tl Y Lo [ =T Y PN

Coordonnées du correspondant formation (mention obligatoire)

NOM & e P N O et ee et e e et _———————eteeeetea———————aeaeteae———————aaererann————_
Tl ¢ e F X 2 ettt ettt e ettt ——eeeeeeetta_—————eeeeettena——aeeeeeeetann—aareeerenen———aaaaaan
N°SIRET // / / [/ [/ / [/ [ [ [/ | [ [ [ Code NAF/APE:/ / | [/ [

DELEGATION DE PAIEMENT A UN OPCA (SUBROGATION)

A remplir impérativement au moment de I'inscription si la facture est a adresser a un Organisme Paritaire Collecteur
Agréé - Merci de joindre I'accord de prise en charge / subrogation.

Nom de I'organisme paritaire collecteur agréé (OPCA) : ... .eeiiiie ettt ettt e rtee e s te e e te e e sate e s beeesareesbeeebaeesnbeeessseeans
AUOIESSE & eiiiiiesitee ettt ettt ettt ettt e sttt e ute e s bt e e bt e e st e e s hteeea b e e e baeeeabe e e bt e e b bee e baeesabeeeabee e heee e beeeahbeeeabee e bae e s beeebaeeaabeeebaeesabeenares
Code postal: ...ccovcvieeieiieeecieee e, VL e e e e e e ea e e e e e ebe e e e e e bte e e e ebaeeeenarees
Tl & e, 5300 =Y | P UPPPRRRN
Montant de la prise en charge par 'OPCA (Mention obligAtoire): ...........cceecvueeeceeeceeeeieeeceeeciteeectee s e cteeesreeseraeesreeens
Coordonnées du correspondant formation (mention obligatoire) i .........c.oovceeecieiiiieecie et eee e saee s

MODALITES FINANCIERES : Paiement uniquement a réception de facture

[ Etablissement d’un contrat de formation professionnelle (particulier)

[ Etablissement d’une convention de formation professionnelle (financement employeur/OPCA) - Merci de joindre
I'accord de prise en charge pour ’employeur / ou de subrogation pour 'OPCA

Le Signature du participant :
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