N.AU CESU

Merci de compléter ce formulaire et de nous I'adresser (par mail ou par courrier postal)

Intitulé et date de la formation souhaitée :

N O L

A O S S & oo

Ville de naissance :

Téléphone :

E-mail de contact :

Employeur et adresse de facturation

Nom de |'établissement :

Nom du responsable :

TRIBDINONE & e

N° FINESS (établissement)

DOt AEMN NG & o

Signature :

Merci de nous contacter 48 heures avant au maximum en cas de désistement ou de modification

30

Nous contacter :

CESU 24 c'\

80, avenue Georges Pompidou - 24000 Périgueux CESU
cesu24@ch-perigueux.fr - Téléphone : 05.53.45.28.06 Centre hospitaler



