
RENCONTRES NUCLÉAIRE ET SANTÉ 2013 
BULLETIN D’INSCRIPTION À RETOURNER IMPÉRATIVEMENT AVANT LE 7 JANVIER 2013 À :
Université Joseph Fourier - Faculté de médecine - DU-FMC
Domaine de la Merci – 38706 LA TRONCHE CEDEX
Tél. 04 76 63 74 31 – Fax 04 76 63 74 42 – Mail : fcsante@ujf-grenoble.fr

Nom  : ......................................................................................................................................... Prénom : .................................................................................................................................
Entreprise / Établissement : .......................................................................................................................................................................................................................................................
Adresse professionnelle : ............................................................................................................................................................................................................................................................
CP : /__/__/__/__/__/ Ville : ....................................................................................................................................................................................................................................................
Email : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................
Tél. fixe : .................................................................................................................Tél. portable : ...............................................................................................................................................
Fonction exercée : ........................................................................................................................................................................................................................................................................

Le règlement est assuré par le participant

Une attestation de paiement (à réception du paiement)

Université Joseph Fourier
SFCAA / Service formation continue alternance et
apprentissage
N° de SIRET UJF- SFCAA : 193 818 382 0075
N° d’existence / formation continue : 82 38 P0001 38

Catégories

S- stagiaires

Statut

FC-Form-continue

Réservé à l’administration
PC : 918 MED form Non Dip
CP : 6110 B
N° action : 3459 MFC
Gestionnaire interne référent : Cécile PUISAIS

IDENTITÉ DU PARTICIPANT

FINANCEUR

Règlement uniquement par chèque libellé à l’ordre de l’Agent comptable UJF. La participation aux Rencontres ne peut se faire
qu’en cas de règlement lors de l’inscription (à joindre au bulletin).

Vous souhaitez recevoir (cochez la case correspondante ) :

Une facture (adressée ultérieurement)

Numéro de sécurité sociale : /__/__/__/__/__ /__/__/__/__/__/__/__/__/__ /__/
Date de naissance : _____ /_____/_____             Nationalité : .........................................................................................................................................................................................
Adresse de facturation : .............................................................................................................................................................................................................................................................

Le règlement est assuré par l’employeur
Bon de commande obligatoire pour toute entreprise (à joindre au bulletin). 
N° de SIRET (obligatoire) ou de TVA intracom (si entreprise dans la CEE) : /__ /__/__ /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__ /
Raison sociale : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................
CP : /__/__/__/__/__/     Ville : ..............................................................................................................................................................................................................................................

Le règlement est assuré par un organisme mutualisateur
Prise en charge obligatoire (à joindre au bulletin). L’employeur doit contacter son organisme mutualisateur (OPCA)

Raison sociale : .........................................................................................................................................................................................................................................................................
Adresse de facturation : ...........................................................................................................................................................................................................................................................
Tél. .................................................................................................Email : ..................................................................................................................................................................................

Vous pouvez vous inscrire en précisant la ou les journées choisies (*Tarifs repas compris)

1/ Mercredi 6 février – 8 heures – Addictions oui non           Tarif * : 300 €

2/ Jeudi 7 février – 8 heures – Cyndinique : l’émotion et le risque oui      non           Tarif * : 300 €

3/ Vendredi 8 février – 4 heures – Session scientifique oui      non           Tarif * : 110 €

4/ Participation aux trois journées oui      non           Tarif * : 640 €

ATTENTION : l’inscription ne pourra être validée qu’après réception du paiement ou du bon de commande. 

Conditions d’inscription :
Ce bulletin à valeur de convention simplifiée. Votre inscription est validée dès signature du bulletin accompagné du
règlement (pour les particuliers) ou du bon de commande ou prise en charge par l'organisme mutualisateur ;
aucune convocation ne sera envoyée.
En cas d’annulation, faire parvenir votre demande par écrit avant le 25 janvier 2013 au DU-FMC. Dans le cas
contraire, toute inscription sera due (sauf cas de force majeure).
Conditions de paiement :
L’UJF n’étant pas assujettie pour ces actions à la TVA le montant pour chaque journée correspond à un montant TTC. 
Le paiement à l’ordre de l’Agent comptable de l’UJF est à adresser au DU-FMC avec le bulletin d’inscription pour les
participants qui financent et à réception de la facture pour les autres cas.

OBLIGATOIRE
Signature et tampon de l’entreprise ou signature

du participant si financeur

initiator:cecile.puisais@ujf-grenoble.fr;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:c17ca577d2a2d34cba6f493061c48a3e
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