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Bulletin d’inscription

I. − La formation
Intitulé :  	Formation à la Thérapie de Remédiation Cognitive dans l’Anorexie Mentale
Dates : 	18 et 19 novembre 2026

Montant : 
	☐  Inscription individuelle : 450 € HT
	☐  Formation permanente : 900 € HT


[bookmark: _Hlk92465570](TVA non applicable, article 293 B du CGI)

II. − Participant	
En cas d’inscriptions multiples, veuillez remplir l’annexe
Mme / M. (Nom et Prénom du bénéficiaire) : 	
Nom de naissance (si différent du Nom) :		
Adresse électronique (obligatoire) : 		
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Nom Etablissement & ville d’exercice principal : 
	
	
☐  Privé	☐  Public
Profession : 	
Mode d’exercice dominant > (50%) :
[bookmark: OLE_LINK4]☐  salarié	☐  mixte 	☐  libéral 

Etes- vous en situation de handicap ? Si oui, lequel ? 
	
Adresse de facturation / Correspondance :












III. – Numéro RPPS ou ADELI	
N° RPPS : 			ou	N° ADELI : 		
A remplir si le professionnel est enregistré au répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) ou au répertoire ADELI (arrêté du 27 mai 1998 – Journal officiel du 17 juillet 1998).


IV. – L’employeur (si formation financée par l’employeur)	
Nom de l’établissement :		
Adresse : 		
	
Représentant légal & fonction : 		
Correspondant formation : 		
Téléphone : 			Email : 	
SIRET :			Code APE/NAF : 	
Etablissement :	 ☐ Public	☐ Privé
V. – Inscription individuelle – Modalités de règlement	
	☐ Virement
	☐ Chèque bancaire 

Le bulletin d’inscription doit être dûment rempli, signé et retourné à trecogam@gmail.com au plus tard 10 jours avant la date de la formation.  

A réception du bulletin d’inscription, un dossier complet vous sera adressé.

☐  J’ai pris connaissance du programme complet et détaillé de cette formation et il correspond bien à mes attentes et à mes besoins.

Dans le cas contraire, merci d’adresser un mail à trecogam@gmail.com

Les informations demandées dans ce bulletin d’inscription, sauf avis contraire du signataire, feront l’objet d’un traitement informatisé exclusivement réservé aux services du centre de formation. Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 dite « informatique et libertés », le signataire dispose d’un droit d’accès et de rectification.


Date :       /        /        			Signature du participant ou commanditaire 
Précédée de la mention « lu et approuvé ».


Annexe 
Inscriptions collectives
	Participants

	Titre
	Nom
	Prénom
	
N°
atelier
	Téléphone
	e-mail du participant
	Profession
	Statut 
Libéral / Salarié
	Situation de handicap 
Si oui, lequel ?
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