
BULLETIN D’INSCRIPTION  
1ère JOURNEE SCIENTIFIQUE SUR LA REEDUCATION NEUROCOGNITIVE CHEZ L’ENFANT 

Organisme de formation 84691433169 

 

Vendredi 2 décembre 2016 - L’Espace l’Ouest Lyonnais, 6 Rue Nicolas Sicard 69005 Lyon  
 

Public : psychologues-neuropsychologues, psychologues, médecins, orthophonistes, ergothérapeutes, psychomotriciens 

 

PARTICIPANT  

NOM : ............................................................. Prénom : .................................................................................................. 

Fonction : .................................................................................................................. .........................................................  

Adresse Professionnelle : ...................................................................................................................................................  

Service/Unité : ............................................................................................................. ......................................................  

Code Postal / Ville : ....................................................................................................... .....................................................  

Courriel : .................................................. ..................……………..Téléphone : ..................................................................... 
  

  

INSCRIPTION / FINANCEMENT  

 
□ Financement personnel avant le 2 novembre : 110 euros  
□ Financement personnel après le 2 novembre : 130 euros  
□ Prise en charge par l'employeur avant le 2 novembre : 110 euros  
□ Prise en charge par l'employeur après le 2 novembre : 130 euros 
□ Inscription étudiant : 90 euros (joindre une photocopie du certificat de scolarité) 

 
Prestations incluses dans les droits d’inscription : conférences, pauses café, repas du midi 

 
EMPLOYEUR : ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE 

 
Je soussigné(e) ................................................................ agissant en qualité de : ………………………………………………………  
Pour le compte de : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
S’engage à régler à l’association DéfiScience l’inscription mentionnée ci-dessus : 
Pour un montant de : ............................................................... 

Numéro de SIRET de l’établissement : |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__|__|__| privé 


 public 


 
Nom et adresse de l’employeur : ....................................................................................................................................... 

 
Nom et adresse de facturation : ........................................................................................................................................ 

 
 
 
 

REGLEMENT 
 

Je règle les droits d’inscription au colloque (TVA non applicable) par chèque à l’ordre de : 
Filière de santé DéfiScience 

 
Le bulletin d’inscription est à retourner dûment complété à : 
DéfiScience  
CIC Bâtiments les Tilleuls 
59 boulevard Pinel  
69 677 Bron cedex 

 
Toute inscription non accompagnée de son règlement ne pourra être prise en 
compte. Attention, nombre de places limité. 
Pour plus d’informations concernant les inscriptions, contacter : ghe.defiscience@chu-lyon.fr 

mailto:ghe.defiscience@chu-lyon.fr

