
FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

JOURNEES DE FORMATION PERFUSION 

Participant : ☐        Orateur : ☐     

PRENOM :  NOM :  

FONCTION :  

Courriel : Téléphone : 

 Nom établissement hospitalier : 

Adresse établissement : 

NOM responsable formation :  

Courriel :  Téléphone :  

Prise en charge par ☐ Formation continue ☐ Individuelle ☐ Convention Medtech

☐ Personne en situation de handicap

☐ Régime alimentaire

☐ J’ai pris connaissance du programme qui semble répondre à mes attentes

☐ J’ai lu et j’accepte les conditions générales de vente

Inscription à envoyer à secretariat@sfaccec.fr 

DATES LIMITES D’INSCRIPTION : 16 AVRIL 2026(2) et 01 JUIN 2026 (1) 

OLIVIER KAISER
Crayon 
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