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L’ART D’ACCOMMODER EMBRYONS, FŒTUS ET BEBES. 
                              OBJETS, RITES ET TECHNIQUES DE SOIN EN PERINATALITE 

                                                                              21, 22 & 23 MARS 2013 – PALAIS DES PAPES - AVIGNON 
 
BULLETIN D’INSCRIPTION  
BULLETIN A RENVOYER AVEC REGLEMENT (SAUF FORMATION CONTINUE) 
 
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  
RIB INTERNATIONAL : FR76 3000 4015 7500 0031 8992 260 ARIP  
  
CASE À COCHER :  
 FORMATION CONTINUE : 430 €     INDIVIDUEL : 290 € (350 € APRES LE 31/01/2013)  
  ETUDIANT/SANS EMPLOI : 80 € (100 € APRES LE 31/01/2013) AVEC COPIE DE JUSTIFICATIF  
    (APRES LE 14 MARS, INSCRIPTION SUR PLACE UNIQUEMENT) 
 
TARIFS DE GROUPE ET CONDITIONS DE REMBOURSEMENT A CONSULTER SUR WWW.ARIP.FR 
 
PAIEMENT PAR :  
 CHEQUE N° : ……………………………………………………   VIREMENT BANCAIRE  
 
MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULE, BIEN LISIBLEMENT  

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

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

………………………………………………………………………………………………………………..…………………………................................... 

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

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

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

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

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

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


