
 

 
N° de déclaration 42679003067 

 
 

N° 7359 

 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION 

FORMATION AU PROGRAMME PACT 
Paediatric Autism Communication Therapy 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A ………………………………………Le ………………………………..   

PARTICIPANT  

Nom : ...............................................................................  

Nom de naissance (si différent) :  ....................................  

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

Date de naissance :   ........................................................  

Lieu de naissance :  ..........................................................  

Courriel personnel :  ........................................................  

Profession ou formation en cours : .................................  

Employeur:  ......................................................................  

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

Adresse : ..........................................................................  

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

Code postal :  ................... Ville : ......................................  

. :  ................................... Fax : ......................................    

Courriel :  .........................................................................  

 

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

Organisme et adresse: .........................................................................................................................................................  

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

Coordonnées du correspondant formation (mention obligatoire) 
Nom :  ......................................... Prénom: ..........................................................................................................................    
Tél. : .................................................. Fax : ..........................................................................................................................    

N° SIRET  /   _/     / _  /  _ /     /     /_   /     / _  / _  / _  /  _ /   _/ _  /               Code NAF/APE : /   _/     / _  /  _ /    

 .............................................................................................................................................................................................  
DELEGATION DE PAIEMENT A UN OPCA (SUBROGATION)   
A remplir impérativement au moment de l’inscription si la facture est à adresser à un Organisme Paritaire Collecteur 
Agréé - Merci de joindre l’accord de prise en charge / subrogation. 
Nom de l’organisme paritaire collecteur agréé (OPCA) : ....................................................................................................  
Adresse :   ............................................................................................................................................................................  
Code postal:  ..................................... Ville: ..........................................................................................................................    
Tél. :  .............................................. Email : ..........................................................................................................................  
Montant de la prise en charge par l’OPCA (mention obligatoire):  .....................................................................................   
Coordonnées du correspondant formation (mention obligatoire) :  ..................................................................................  

Signature du participant : 

MODALITES FINANCIERES : Paiement uniquement à réception de facture 
 Etablissement d’un contrat de formation professionnelle (particulier)  
 Etablissement d’une convention de formation professionnelle (financement employeur/OPCA) - Merci de joindre 

l’accord de prise en charge pour l’employeur / ou de subrogation pour l’OPCA  

 

SESSION 2021 

Prix de la formation : 1 300€ 

 
Le prix comprend, la session de e-learning préalable (4h), les 2 jours de 
formation présentielle (hors repas) ainsi que la certification.  

 
 
Sessions de formation présentielle : 
 
 Vendredi 17 et Samedi 18 septembre 2021  ..............   
 
 
Adresse :  
 
Hôpitaux Universitaires de Strasbourg – NHC 
1, place de l’Hôpital - BP 426 
67091 Strasbourg Cedex 
 

 

http://r.search.yahoo.com/_ylt=A0LEViRcMPpXrnAABQSPAwx.;_ylu=X3oDMTByODJtaWUzBHNlYwNzcgRwb3MDMwRjb2xvA2JmMQR2dGlkAw--/RV=2/RE=1476042972/RO=10/RU=https%3a%2f%2fwww.action-info.fr%2fopca-delegation-de-paiement-subrogation%2f/RK=0/RS=mIiYICRTlZsIwlxhcwsoOKhfHVI-

