
 

 
 

Urgences DPC et Formations 
103 boulevard de Magenta 75010 Paris 

Siret 804 689 826 00019 EURL au capital social de 2000 € 
secretariat@urgencesdpc.org 01 45 45 29 72 

                                                                                                                        

Bulletin d’Inscription Formation DPC 

Prise en charge d’un traumatisme de la cheville et du pied en médecine d’urgence 
Formation présentielle  à la Maison de l’urgence 103 boulevard de Magenta 75010 Paris 

Numéro DPC : 64292425019 

Jour et horaires de formation : Jeudi 10 octobre 2024 de 9h à 17h 

Tarif session : 250 € 

Public visé : docteur en médecine 

Prérequis : aucun 

Situation de handicap : oui / non 

Référent handicap : Isabelle Boust 01 45 45 29 72 secretariat@urgencesdpc.org   

Liens : Modalités et délais d’accès / Règlement intérieur / Conditions générales de vente  
 
Ce bulletin est à retourner dûment complété par les deux parties à : 
URGENCES DPC et Formations 103 bd Magenta 75010 PARIS ou scanné par mail à : secretariat@urgencesdpc.org 
 
Les règlements pourront se faire par chèque (ordre Urgences DPC et Formations) ou par virement : 
CIC Crédit Industriel et Commercial Paris Lafayette  
IBAN : FR76 3006 6102 0100 0202 9610 171 
BIC : CMCIFRPP                   

Employeur  (préciser si adresse  de  facturation)      Convention  ou    avance de frais 
 

Nom  de  l’établissement:....................................................................................................................... 
Adresse:............................................................................................ ..................................................... 
CP: ...........................Ville: ..................................................................................................................... 
Nom  du  contact:  ..............................................................Téléphone : ................................................. 
Email  du  contact pour envoi convention : ............................................@................................................ 

                                                    
Participant                                                       médecin salarié          médecin libéral         
 

Nom : ………………………………………………………………………….Prénom :.................................................. 
Etablissement :…………………………………………………………………………………………………………………………. 
Email :…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Téléphone :.......................................................................................................................................... 
RPPS  (11  caractères) / ADELI : ...................................................... N°CNOM : ....................................... 
Date de naissance:.................................................................................................................................. 
Je soussigné(e).................................................................................accepte les modalités  d’inscription. 
 

Date et signature du participant                               Date et signature du responsable de la formation  (si convention)   
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