5 Formulaire d'inscription

Titre de la formation €N INTER ; ...ttt eeee et e e eeeeeeeeeeseaesseeeeeaseesesasaneaens
Date(s) de SeSSION(S) SOUNAITEE(S) o ...ooooeeeeeeeeee e e et et e e e e e e e e e eeaeeeeeeeeeeeennaaeas

Participant

NOM d’USALE : e PrénOmM & ettt e
TELEPNONE & .,

E-mail de contact: ...

ProfesSSion .o, NORPPS OU ADELI : v
Mode d’exercice : Hospitalier Libéral AULIE & v
EtabliSSEMENT A EXEICICE .ttt ettt et ter et se e e e annaeaees
Service et/0U AdrESSE A’ EXEICICE & vttt ettt e e e es s s et ere e essen s eeee

Il est demandé aux personnes en situation de handicap d’en informer la CoPéGE lors de
Linscription afin que les mesures d’accompagnement soient prévues.

Un rendez-vous peut vous étre proposé.

Besoins partiCuliers : ... eeeceenrecerneecnncseecnecenenes

Mode de financement
Employeur Individuel (autofinancement) Autre (préciser) : ......cooeeuee.

Information financeur, le cas échéant
Responsable de 'établissement (signataire de la convention) : .......ceeeeveieecieceeenen.
Téléphone: ....veveeeveeeeee. E-mailde contact @ e,

Date : Signature

Contact
La personne en charge des relations, inscriptions et de U'organisation en
local est indiquée sur chaque fiche de formation

« La Coordination Périnatale Grand Est (CoPEGE) traite vos données personnelles pour gérer votre participation a la formation sur la base de
l'exécution du contrat. Dans le cadre de ce traitement, vos données sont traitées par l'équipe en charge de la formation, par les formateurs
ainsi que les sous-traitants fournissant nos outils informatiques. Vos données sont susceptibles d'étre transférées hors de ['Union
européenne. Pour toute information complémentaire, contactez notre délégué a la protection des données & dpo@rgpd-sante.com. »

CoPéGE
10 rue du Docteur Heydenreich 54042 NANCY Cedex
N° SIRET 844 364 505 00017
Numéro de déclaration d'activité : 44540412954
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