
 

 Session(s) choisie(s)

À RETOURNER À :

L’HÔPITAL PRIVÉ ARNAULT TZANCK MOUGINS - SOPHIA ANTIPOLIS
Par courrier : RH  - Service Formation - BP 1250 - 06254 MOUGINS CEDEX - ou par mail : rh.formation.mougins@tzanck.org

   BULLETIN D’INSCRIPTION
 

 Date
 

 
 

 

 
 

 

La structure ou coordonnées personnelles si inscription à titre individuel

Mme MrNom : ...................................................................................................................................................................................................................................... 

Adresse : ...............................................................................................................................................................................................................................

Code postal : ...................... Ville : ......................................... Téléphone : ......................................   Etablissement            public           privé
 

Représentée par : .............................................................................................................................................................................................................. 

Personne chargée des relations avec le (la) stagiaire : Nom : ................................  Prénom : .....................................................................
 

Fonction : .................................................................................. Courriel : .......................................................................................................................

 

Coordonnées des participants

Nom et Prénom :  ............................................................................................ Nom de naissance :  ..................................................................... 

Date de naissance : .............................................. Lieu de naissance : .................................................................................................................
 
Email :  ....................................................................... N° RPPS ou N° ADELI : ............................................. Fonction :   .................................... 

              

Nom et Prénom :  ............................................................................................ Nom de naissance :  ..................................................................... 

Date de naissance : .............................................. Lieu de naissance : .................................................................................................................
 
Email :  ....................................................................... N° RPPS ou N° ADELI : ............................................. Fonction :   ...................................

Fait le : ........................................................................ à : ....................................................................................

Signataire : ..........................................................................................................................................................

Ce bulletin doit être daté, signé et accompagné, si l’inscription se fait à titre individuel, du règlement des frais de  
formation. Le montant total s’entend TTC (inclure le taux de TVA à 20 %). Une facture acquittée tenant lieu de convention 
vous sera adressée dès réception. Chèque à l’ordre de Hôpital Privé Arnault Tzanck Mougins. La signature de ce bulletin vaut 
acceptation sans réserve des conditions générales de vente consultables sur notre site www.tzanck.org/mougins/

Consultez nos programmes de formation sur notre site www.tzanck.org/mougins/

Signature et cachet de l’Entreprise

Nom et Prénom :  ............................................................................................ Nom de naissance :  ..................................................................... 

Date de naissance : .............................................. Lieu de naissance : .................................................................................................................
 
Email :  ....................................................................... N° RPPS ou N° ADELI : ............................................. Fonction :   ...................................

Accessibilité aux personnes handicapées : L’établissement et l’Organisme de Formation sont accessibles aux personnes à mobilité réduite.
Les personnes en situation de handicap sont invitées à nous contacter en amont de la session afin de définir ensemble les moyens  à mettre en oeuvre pour adapter au mieux 
leur accueil et la formation.

Sandrine BRUNET - Responsable Santé, Sécurité et Conditions de Travail - Référente handicap, est présente sur le site pour l’aménagement de la formation en cas de besoin. 
TELEPHONE :  04 97 16 65 04 -  COURRIEL : s.brunet@tzanck.org


