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CENTRE HOSPITALIER DE MONTFAVET  -  CENTRE DE FORMATION CONTINUE  -  AVENUE DE LA PINEDE  -  CS 20107  -  84918 AVIGNON CEDEX 9 

CAMILLE CLAUDEL & CIE - L'ARTISTE À L'OEUVRE 

Colloque des 24 et 25 novembre 2023 
Salle de spectacles Camille CLAUDEL 

Bulletin d’inscription à retourner au plus tard le 13 novembre 2023 
au CH de Montfavet - Centre de formation - Avenue de la Pinède - CS 20107- 84918 AVIGNON CEDEX 9 

PARTICIPANT 
 

NOM   ....................................................................................................................................................  Prénom   ...............................................................................................................................  

Profession   ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Adresse personnelle   ........................................................................................................................................................................................................................................................................  

CP   ................................................................................  Ville   .......................................................................................................................................................................................................................  

tel   ................................................................................  courriel   .............................................................................................  @ ........................................................................................................  

FACTURATION 
 

Prise en charge par votre établissement        210 € au titre de la formation continue 
Coordonnées de l’établissement pour l’envoi de la convention et de la facture 

Raison sociale   ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Adresse   ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

CP   ................................................................................  Ville   .......................................................................................................................................................................................................................  

N° SIRET  ................................................................  

NOM – Prénom - Fonction de la personne habilitée à signer la convention  

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

NOM – Prénom de la personne en charge du dossier   ...........................................................................................................................................................................  

tel   ................................................................................  courriel   .............................................................................................  @ ........................................................................................................  
 

Autres* :        140 € - prise en charge à titre individuel 

   80 € - tarif étudiant ou demandeur d’emploi (joindre un justificatif) 

  Je joins un chèque* de …………….………………. €  correspondant aux frais d’inscription, à l’ordre du Trésor Public 

 

Je serai présent(e) au buffet du vendredi midi (gratuit) :   OUI   NON 

J’assisterai au ballet « RODIN » de Julien LESTEL le vendredi soir à la salle « L’Autre Scène » à Vedène     OUI 

 Je joins un chèque de 18 € correspondant à ma participation au ballet « RODIN », à l’ordre du Trésor Public 

Fait à  ....................................................................................   le ..................................................................   Signature  


