
Formation Continue Conventionnelle des Orthoptistes  2012 

Association Loi 1901   Date de création : 28 juin 1985  Enregistrement : 85/2363 
N° de SIRET/RCS : 345054019 Code APE : 9218 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
à retourner sous enveloppe affranchie au tarif normal à : 

UNRIO 
FCCO 2012 

22 rue Richer 
75009 PARIS 

 
 

 

 
 
 
 

 
 

 

Adresse postale si différente de l’Adresse professionnelle (ou pour les remplaçants) 

Nom : Prénom 

Adresse : Adresse (suite) : 

Code Postal : Ville : 

Je m’inscris au stage numéro 2012/FCCO/….. Priorité 1 2 3 4 (rayer les valeurs inutiles) 

qui aura lieu à :  les  et  2012 

 

ATTENTION : pour la gestion des inscriptions 
renseignez précisément la priorité que vous attribu ez à cette inscription. 

L’inscription pour le second choix sera effectuée g râce aux places restées libres après le 
1er choix de toutes les inscriptions reçues. 

Si vous voulez vous inscrire à plusieurs stages, fa ites autant de photocopies du formulaire avant de l es 
renseigner.  

Regroupez toutes vos inscriptions dans une même env eloppe. 
Affranchissez suffisamment votre courrier.  

Aucune inscription ne sera enregistrée par téléphon e ou par fax 
L’inscription à chaque stage sera close 10 jours  avant le début du stage (voir tableaux des stages)  

Les inscriptions seront enregistrées dans l’ordre d ’envoi du courrier (date de la Poste) 
 

���� Je joins un chèque de caution de 153 € pour le sta ge. 

���� Je joins un chèque pour frais de dossier de 15 € p our le stage. 

� Je joins deux enveloppes timbrées  (tarif normal) avec mon adresse ( de préférence prépostée) 
� pour recevoir la confirmation d’inscription au stag e ; 
� pour recevoir un rappel une semaine avant le début du stage ; 

J’accepte les conditions d’inscription à la Formation Continue Conventionnelle 2012 

A , le Signature et cachet 
 
 

Le programme des journées de stage, l’adresse et le  plan du lieu seront communiqués avec la confirmati on d’inscription.  

CPAM du lieu d’Exercice (ou domicile) 

Code Département : 

Ville ● : 

● Attention : indiquer la ville de la Caisse Primaire  

JOINDRE UNE FEUILLE DE SOIN ANNULÉE  


