A retourner a GH2 - Formation
| N S C R | P T | O N 44 rue Jules-Ferry - CS 80012
94408 Vitry-sur-Seine Cedex

Tél.: 014573 69 20
Inscription en ligne sur www.gh-formation.fr

@ PARTICIPANT
Nom | 1 | 1 | 1 | 1 1 1 1 | 1 | 1 | | | | | | | | | |
Prénom | | | | | 1 | | | | | | 1 | 1 | | | | | | | | | |
Fonction [Ipirecteur  [_]DRH [ 1pam [IDRH/DAM  [IMeédecin
[Ips/ces [Jcadresante []AAH []acH CAutre. e
Etablissement | I O Y I A O B | |
Adresse | 1 | | | | | | 1 | | | | | | | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Téléphone pro. | | || | || | || | || | | Fax | | || | || | || | || | I
Mail impératif | IR I I T T R (Y Y N A (N I Y I Y N M| |

PARTICIPATION
INSCRIPTION, DEJEUNER, DOCUMENTATION []140€ TTC

Serez-vous présent au repas |:|OU| DNON

@ RESPONSABLE DE FORMATION

Nom | AN N R I N I NN A Y I N MY I I N I I N IR N |
Prénom | AN Y I Y I A Y I A I I Y R IO N |
Téléphone pro. | I | | I | | | | | I | | I | Fax | | | | 1 | | 1 | | 1 | | I |
Mail impératif | Lo |

. ADRESSE DE FACTU RATION (si différente de celle indiquée supra)

Service | ey Sy
Etablissement | O N
Adresse | e S Y M|

| Lo |
Téléphone pro. | ! | | | | | ! | | | | | | | Fax | | | | | | | | | | | | | ! |
Mail impératif | I e A S Y | |

Bon pour accord du chef d'établissement Date et signature du participant



au
L P [
Rue de Charenton

BASTILLE

KING
OPERA BASTILLE

%

LIEU DE LA MATINEE

Centre hospitalier national
d’ophtalmologie des Quinze-Vingts
28 rue de Charenton

75 012 Paris

RUE MOREAU

Transports

Métro
Ligne 1-5-8 Bastille

Ligne 8 Ledru-Rollin
Ligne 1-14 Gare de Lyon

RER
A et D Gare de Lyon

BUS
20-29-65-69

76-86-87-91

Bastille

Voiture

Parking payant Opéra Bastille :
entrée par la rue de Lyon
Acces piétons dans l'hopital





