
 

 

 

 

 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

JOURNEES DE FORMATION PERFUSION  
 

 

 

 

 

Participant : ☐          Orateur : ☐                          

 

NOM : Votre nom PRENOM : Votre prénom 

FONCTION : Votre fonction 

Courriel : Votre adresse mail  Téléphone : Votre téléphone portable 

 Nom établissement hospitalier : Votre centre hospitalier 

Adresse établissement : Adresse centre hospitalier 
 

NOM responsable formation : Nom et prénom responsable formation continue  

 

Courriel : Mail formation continue Téléphone : Téléphone formation continue 

 

Prise en charge par ☐ Formation continue(1)    ☐ Individuelle(1)    ☐ Convention Medtech(2) 

 

☐  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 

 
 

 

 

Délais d’accès : 
jusqu’à 8 jours avant l’évènement, hors prise en charge Medtech. 

Pour cette dernière, jusqu'au 16 avril 2026. 
 

Merci de nous faire parvenir votre inscription au plus tôt. 
 

 

Inscription à envoyer à secretariat@sfaccec.fr 

 




