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BULLETIN D’INSCRIPTION AUX FORMATIONS

Nom :






Prénom :

Adresse :

Téléphone :





Courriel :

Profession et association ou structure :
Je souhaite participer aux journées suivantes :

Fait le




à



Signature

Réseau de Soins Palliatifs des Bouches du Rhône

Association loi 1901 déclarée le 11 juin 2003 à la Préfecture de Marseille

Tél. 04.42.99.08.04 – Fax 04.42.63.08.56 – resp13@wanadoo.fr

Adresse: 36, Cours des Arts et Métiers 13100 Aix en Provence


