
Contact  pour tout renseignement : 

� : 02 41 36 85 44 - � paysdelaloire@erhr.fr 

 

 

 

 

ETABLISSEMENT.NB : Remplir une fiche par établissement (si besoin vous pouvez 

photocopier ce bulletin)                                                                                                                                                                                       

Nom de l’établissement : 

______________________________________________________________________________ 

Adresse : 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Tel :___________________________________________________________________________ 

 Email de l’établissement ou du responsable :_________________________________________ 

 

TARIFS 

30.00 € pauses café et déjeuner compris par participant (jusqu’au 31 mai 2016). 

Pour les inscriptions au-delà du 31 mai et jusqu’au 13 juin 2016, le tarif appliqué par participant 

sera de 45 €. 

 

PARTICIPANT(S) 

 

Nom Prénom Fonction 

Forum Montant 

30 € 

Jusqu’au 

31 mai 

Montant 

45 € 

du 1
er

 au 

13 juin 

1er 

choix 

2ème 

choix 

3ème 

choix 

1               

2             
  

3             
  

4             
  

5             

  

Montant du règlement 
  

Indiquer votre choix de forum par ordre de préférence 

F1 = Forum 1 : Aspects juridiques et réglementaires 

F2 = Forum 2 : Crises en établissements médico-sociaux, quelles conduites tenir ? 

F3 = Forum 3 : Epilepsies et troubles du comportement 

F4 = Forum 4 : Epilepsies et vie quotidienne 

BULLETIN D’INSCCRRIIPPTTIIOONN  
Journée Régionale Epilepsies et Handicaps  

le 23 juin 2016 à ANGERS  
A nous retourner complété et accompagné  

de votre chèque avant le 31 mai 2016 



Contact  pour tout renseignement : 

� : 02 41 36 85 44 - � paysdelaloire@erhr.fr 

REGLEMENT 

 

Chèque _______________________ N° ________________________ Dates ________________ 

 

A renvoyer complété et accompagné de votre chèque  libéllé à l’ordre de FAHRES 

à l’adresse suivante : 

MFAM 

Equipe Relais HR PdL 

4, rue de l’Abbé Frémond 

49100 ANGERS 

 

ADRESSE DE FACTURATION 

 

(Remplir uniquement si différente de l’adresse de l’établissement indiquée ci-dessus) 

Nom : _________________________________________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________________________ 

 

CONDITIONS D’ANNULATION 

 

Seule une annulation signifiée par écrit à l’Equipe Relais Maladies Rares Handicaps Rares Pays de 

la Loire avant le 08 juin 2016 entraînera le remboursement des sommes versées. Après cette 

date, les demandes d’annulation ne seront plus prises en compte, le montant des frais 

d’inscription restera dû. 

 Les demandes de remplacements de participants, formulées par écrit, seront admises à tout 

moment. 

 

 

Souhaitez-vous afficher un poster ? 

���� OUI           ���� NON       

Si oui combien : .............. 

Des supports de 100 cm x 190 cm sont à notre disposition.  

Merci de tenir compte de ces dimensions 

 

Date 

 

 

 

Signature du responsable d’établissement 

Cachet de l’établissement 

 


