
Le Département Solidarités

Nom, Prénom : .......................................................................................................................................................................................................................................................... ..............................................................................................................................................................................

Adresse personnelle : ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Tél. portable : .................................................................................................................................................... Courriel : .................................................................................................................................................................................................................................

Activité exercée :         SF territoriale        SF hospitalière        SF Secteur Privé        SF libérale

Autre profession (préciser SVP) : ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Employeur : ........................................................................................................................................................................................................................................................................ ...................................................................................................................................................................... ........

Coordonnées du service de formation :

Adresse : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ........................

Tél. : .................................................................................................................................................... Courriel : .................................................................................................................................................................................................................................................................................

Droits d’inscription : 

 Prise en charge employeur 2 journées : 200 € Inscription individuelle : 80 €
 Prise en charge employeur 1 journée : 120 € Etudiant : gratuit

Je désire une fiche réduction SNCF : oui   non

Fait à :               Signature :
Le :

09-10 juin 2016
FICHE D’INSCRIPTION

27èmes journées d’études
de l’Association Nationale

des Sages-Femmes Territoriales

A envoyer à : ANSFT - Mme Françoise JAUGIN
  69, rue Léon Blum - 33560 CARBON BLANC
  Tél. : 06 16 38 74 30 - Courriel : formation.ansft@gmail.com

Votre inscription sera effective à réception de cette fiche portant signature, cachet et adresse postale 
de votre administration ou du chèque correspondant aux droits d’inscription si vous n’êtes pas pris(e) 
en charge. Une convention de formation sera adressée à votre employeur.
Annulation : les frais d’inscription vous seront remboursés uniquement si votre annulation nous parvient avant 
le 21 mai 2016.


