
 
         
 
 
 
 
 

 Bulletin d’inscription (1 bulletin par personne)                                                         * Bulletin de préinscription (1 bulletin par personne) 

 Demande d’information                                                                                             Souhaite la visite d’un consultant 
 
Lieu de la formation :     LILLE                      NANCY                          PARIS 
 
Intitulé de(s)  formation(s) (Préciser la date et la référence si possible) 

               
               
               
                

 
PARTICIPANT 

 
Mr, Mme, Mlle : _____________________________________________________         
 
ETABLISSEMENT : _________________________________________________         
 
SERVICE : _________________________________________________________         
 
FONCTION : _______________________________________________________         
 
N° : ________________  RUE : ________________________________________         
 
BP : _________  CODE POSTAL : ____________                            VILLE :  ___                                                      
 
N° TEL : __________________ _______________    POSTE : ______________   FAX :                                 
 
EMAIL : ___________________________________________________________         
 
 

RESPONSABLE DE LA FORMATION DE L’ETABLISSEMENT (si prise en charge par l’établissement) 
 
Mr, Mme, Mlle : _____________________________________________________         
 
FONCTION : _______________________________________________________         
 
N° TEL : __________________ _______________    POSTE : ______________   FAX :                          
 
EMAIL : ___________________________________________________________         
 

 Cochez cette case si vous souhaitez recevoir notre lettre d’informations bimensuelle par email. 
 

ADRESSE DE FACTURATION si différente 
 
N° : ________________  RUE : ________________________________________         
 
BP : _________  CODE POSTAL : ____________                            VILLE :  ___                                                      
 
N° TEL : __________________ _______________  POSTE : _______________   FAX :                         
  

 
Cachet et signature de l'Etablissement 

Pour tous renseignements contacter :  

Département Relations avec les Etablissements 

Tel : 03.28.55.67.32  -  Fax : 03.28.55.67.35 
Email : contact@santexcel.com
 

• Pour les préinscriptions, nos équipes prendront contact  avec vous un mois avant la date de début de la formation afin de valider l’inscription. Si vous souhaitez la 
valider avant, merci de nous renvoyer ce bulletin en cochant la case inscription. 

• L’inscription individuelle est validée à réception du règlement libellé à l’ordre de Santexcel. 
• L’inscription au titre de la formation continue est validée à réception du certificat de prise en charge par l’employeur. 

 

 
Santexcel - Groupement d’Intérêt Public – 255 Avenue Nelson Mandela – 59120 Loos 
Tel : 03 28 55 67 59 - Fax : 03 28 55 67 35 -  - www.santexcel.com 
 

 

Certifié ISO 9001:2000  
pour prestations de service  

en formation professionnelle  
dans le domaine de la santé 
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