
Coordonnées du participant* 

Établissement employeur ou adresse personnelle pour les inscriptions individuelles* 

Choix de la modalité de participation (cocher l’option souhaitée)* 

Modalité de règlement (cocher l’option souhaitée)* 

Choix de la modalité d’inscription (cocher l’option souhaitée)* 

JOURNEE MEDICALE 
Les troubles respiratoires de la personne polyhandicapée 

10 octobre 2025 Paris et en visioconférence   
URPS, 4 rue de Traktir 75116 Paris 

* Tous les champs sont obligatoires pour le recueil des attentes et des besoins, et l’émargement. 

Mme M. Nom............................................................Prénom......................................................................... 

Tél...........................................................Email....................................................@........................................................ 

Profession...................................................................................................................................................................... 

Accessibilité : j’ai besoin d’aménagements spécifiques et je souhaite être contacté par le référent handicap. 

Dénomination................................................................................................................................................................ 

Adresse.......................................................................................................................................................................... 

Tél...........................................................Email....................................................@........................................................ 

Contact .......................................................................................................................................................................... 

Email  de  facturation....................................................................................................................................................... 

Enfants Adolescents Adultes Personnes âgées 

Polyhandicap Autre  (précisez) .................................................................................................................... 

En présentiel À distance 

Chèque (à joindre avec le bulletin) Virement (joindre le justificatif avec le bulletin) 

Professionnels 

380 € par personne 

Proches aidants, étudiants 

42€ par personne 

-25% à partir de 3 bulletins et plus, pour le même établissement (remplir un bulletin par personne).

Les frais d’inscription ne comprennent ni l’hébergement, ni le repas. L’inscription sera définitive à réception du paiement global. 

Date et signature du participant : Signature du directeur et cachet de l’établissement : 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier 
informatisé par Cesap Formation, Documentation, Ressources pour la gestion de sa 
clientèle et de ses actions de communication. Elles sont conservées pendant dix ans 
et sont destinées aux services formation et communication. Conformément a la loi 
« informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d’accès aux données vous 

concernant et les faire rectifier en contactant : Cesap Formation, Documentation, Ressources, 
62 rue de la Glacière, 75013 Paris, formation@cesap.asso.fr 
Nous vous informons de l’existence de la liste d’opposition au démarchage téléphonique 

«Bloctel», sur laquelle vous pouvez vous inscrire ici : https://conso.bloctel.fr/ 

Personnes accompagnées* 

IBAN INTERNATIONAL BANK ACCOUNT NUMBER 

FR 76 3000 4028 3700 0104 3283 194 

BANK IDENTIFICATION CODE (BIC) 
BNPAFRPPPAA 

mailto:formation@cesap.asso.fr
https://conso.bloctel.fr/
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