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O Individuelle
Inscription
O Dans le cadre de la formation continue

Ci-joint un chéque d’'un montant de..........cccevecerrvvieneenns € représentant la totalité des frais pédagogiques ou un acompte de 30 % pour

réservation (a I'ordre de CARTE Soins Palliatifs)

En cas d'annulation moins d'un mois avant le début de la formation, I'acompte sera dii pour frais de dossier

CARTE Soins Palliatifs - 106 avenue Emile Zola - 75015 PARIS -



