uFrase_ (L Yniversite

FICHE D’INSCRIPTION Programme DPC

ODPC : département FMC/DPC Faculté médecine de Lille N° Siret : 13002975400012

N° de la formation : 1404

INTITULE de la formation choisie :

Etat Civil

[ 1 Mademoiselle [ ] Madame [ 1 Monsieur

N O 1 e e e ettt e ea e h et e eea e e eneenneeaee

NOM MAFAl © e s s st r bttt st st e e s b s et e e ans

PreNOmMS @ e e st bt bbb e et et st ebereebesenes

Date de naissance: J|__ | _ | M| || 19 | |

Lieu de naissance @ .....cvevrnercecsvescecneeeene. D€partement: | || Pays @

Nationalité 1 .......ccovveeeeeeeeeee e NUMEIr0 SECUNTE SOCIAIE. .. vveiieeeeeeeee ettt eeeree e e e eeeeesns

PrOTESSION 1 et ettt ettt et ea et et st st ene st nen et ere st nen et enen

Adresse Personnelle

Batiment, Résidence ou Appartement :
N°: |__|_|__|Rue:

Hameau ou Lieu-dit :

CodePostal: | | | | | __| vile:
Pays: Téléphone : T

Tél portable : R R Y D A U O A )

Fax: |
Mél : @ . (Obligatoire campus virtuel)

Adresse Professionnelle

Raison sociale :

Service :
N°: | | _|__|Rue:

Fax:: |



mailto:______________@____________.___

Financement

[1 a titre personnel

Joindre un chéque du montant de la formation adressé a Mr I'agent comptable de I’Université de Lille2

> [ 1] Prise en charge établissement
a remplir par I’'organisme ou par I’employeur s’engageant a prendre charge les droits d’inscription
JE SOUSSIZNEB(B).vevieeeeceecte st sttt ettt st e b et et se e sbe s be st see e e besaeb et anans s

AgiSSANT €N QUANTEE dE....eeeeeeeeecece et st e e r bt e

N° de SIRET complet (14 chiffres) : | _|__ | |__| [__|_11__I |__{__H__I T—_1_1__I__I1_I
Forme Juridique : [J Privé [ Public

Association n° d’inscription a la préfecture : | _ | || __ | |__|__|

Adhérent ANFH : TJOUI  [1NON

S’engage a régler I'inscription souscrite au bénéfice de I'Université de Lille2 pour la formation intitulée :

......................................................................................................... d’'un montant de euros.
Adresse de convention : Adresse de facturation :
Cachet de I'Etablissement Date : Signature du demandeur :

Signature du responsable :

A NOUS RETOURNER COMPLETEE AVANT LE DEBUT DE LA
FORMATION






