
A.R.I.P.      Association pour la Recherche et l’Information en Périnatalité            Toute correspondance doit être envoyée à :  

SIEGE SOCIAL MAISON IV DE CHIFFRE – 26 RUE DES TEINTURIERS – 84000 AVIGNON                    ARIP - CH de Montfavet – CS 20107 - 84918 Avignon cedex 
 

Tél. : 04 90 23 99 35 -  Fax : 09 70 32 22 01              arip.fr                 arip@wanadoo.fr  
 

 
 
BULLETIN D’INSCRIPTION   
XII° Colloque International de Périnatalité  
17, 18 et 19 novembre 2016 

Bébé attentif cherche adulte(s) attentionné(s) 
au Centre International des Congrès - Palais des Papes – AVIGNON 
Bulletin à renvoyer AVEC REGLEMENT (sauf formation continue) à : 
A.R.I.P.  
C.H. de Montfavet  
Avenue de la Pinède - CS20107  
84918 AVIGNON cedex 
 
  

Tél. : 04 90 23 99 35 -  Fax : 09 70 32 22 01  
Mél : arip@wanadoo.fr - Site : www.arip.fr 
 
Loi 1901 – APE 9499Z – SIRET 401 376 215 00034 
Non assujettie à la TVA  
Déclaration enregistrée sous le N° 93840129984 cet enregistrement 
ne vaut pas agrément de l'état  
ATTENTION :  
● FRAIS DE DOSSIER (compris dans le prix) de 40 € NON 
REMBOURSABLES 
● REPAS NON COMPRIS 
● PAS DE TARIF DEGRESSIF POUR UNE JOURNEE 
● ATTESTATION D’INSCRIPTION REMISE AU PAIEMENT  
  

Notre RIB : 
BNP AVIGNON MONTFAVET – 30004 01575 00003189922 / 60 
IBAN  FR76 3000 4015 7500 0031 8992 260 
BIC BNPAFRPPAVI 
  

 

Case à cocher :  

 Formation continue : 450 €      Individuel : 290 €  (350 € après 

le 15 juillet 2016)   

 Etudiant/sans emploi : 80 €  (100 € après le 15 juillet 2016) avec 

copie de justificatif 

  

Paiement par : 

Chèque n° : ……………………………………………………………            

 

 Virement bancaire 

              

MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULE, BIEN LISIBLEMENT 

NOM :  ............................................ PRENOM : ..................................  

ADRESSE :  ......................................  ...................................................  

CODE POSTAL :  .............................. VILLE :  .......................................  

TEL :  ............................................... .FAX :  ........................................  

MEL :  .................................................................................................  

PROFESSION :  ....................................................................................  

EMPLOYEUR :  ....................................................................................  

 ...........................................................................................................   


