
Bébés, adolescents
Une psychomotricité à géometrie variable

Vendredi 1 5 Novembre 201 9
ASIEM - 6, rue Albert de Lapparent - 75007 PARIS

BULLETIN D' INSCRIPTION
NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
PRENOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
DATE DE NAISSANCE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
ADRESSE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
CODE POSTAL et VILLE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
E-MAIL : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
PROFESSION : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
TEL. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . TELECOPIE : . . . . . . . . . . . . . . . . .

DROITS D' INSCRIPTION JOURNÉE
- Membre de la SFPEADA (inscription recommandée) . . . . . . . . . .
- Non membre (inscription individuel le) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- Non membre (groupe, à parti r de 5 inscriptions) . . . . . . . . . . . . .
- Etudiant (sur justi ficati f) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- Inscription sur place . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
- Inscription au ti tre de la Formation Permanente . . . . . . . . . . . . . .

Ci -joint un chèque (bancaire ou postal ) de……………€ à l 'ordre de la SFPEADA

Vous pouvez également faire un virement, et nous envoyer ce bul letin complété
accompagné de la copie de l 'ordre de virement :

BIC: PSSTFRPPPAR IBAN: FR24 2004-1 000-01 1 0-71 04-5K02-030

Le ……………………… Signature :

Le reçu d' inscription remis sur place, servira également de certi ficat de présence.
* * * * *

Ce bul letin est à renvoyer à:
SFPEADA, service du Pr David Cohen

Pavil lon de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent, hôpital de la Pitié-Salpétrière
47-83 Bld de l'Hôpital 7501 3 Paris

Gratui t
69€
50€
30€
76€

1 22€

SOCIETE FRANCAISE DE PSYCHIATRIE DE L'ENFANT ET DE
L'ADOLESCENT ET DISCIPLINES ASSOCIEES
Déclaration d'existence auprès de la Préfecture de Région de Paris - I le de France : N° 1 1 75 256 95 75
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