
Formation de l’ Association Francophone d’Hypnose Dentaire

Procédure d’inscription à la formation Hypnoteeth à Paris :

1° Compléter le formulaire d’inscription et l’envoyer :

 - Par FAX au 00(33) 5  49252535
  - Par courrier à l’adresse suivante: AFHD
	 	 	 	 	 	 Champ de la Vigne
	 	 	 	 	 	 79220 CHAMPDENIERS
	 	 	 	 	 	 FRANCE

2° Régler le montant de la formation pour valider votre inscription.

    - Soit par chèque :

 Envoyer un chèque de 500 EUR pour régler la formation

 Ce chèque doit être à l’ordre de :    AFHD
	 	 	 	 	  	 Champ de la Vigne
	 	 	 	 	 	 79220 CHAMPDENIERS
	 	 	 	 	 	 FRANCE

   - Soit par virement bancaire sur le compte de l’AFHD dont voici les coordonnées :

	 	 RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
	 	 Titulaire
	 	 AFHD
	 	 Domiciliation
	 	 SG NIORT (01520)
	 	 38 RUE RICARD
	 	 79028 NIORT
  Référence bancaire
  Code       banque     Code guichet N° compte Clé RIB

	 	 30003  01520    00037266133 59
	 	 IBAN : FR76 3000 3015 2000 0372 6613 359
	 	 BIC-ADRESSE SWIFT : SOGEFRPP

! ! COMMUNICATION : Nom + Prénom + Formation Hypnoteeth PARIS

3° Dès réception du payement vous recevez un mail de confirmation de votre 
inscription.

AFHD : Association visant la promotion de l’hypnose médicale sous forme de Loi 1901.
N° SIRET: 53330205500017     ! ! ! ! !   N° FORMATEUR: 54790096579
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION

Formation Hypnose Dentaire
Paris 2012-2013

Merci de nous retourner par courrier ou par mail cette fiche d’inscription.
   

    info@hypnoteeth.com

AFHD
         Champ de la vigne 
     79220 Champdeniers
      FRANCE

REMARQUE : L’inscription est validée dès réception du chèque ou du virement bancaire. 

Formation de l’ Association Francophone d’Hypnose Dentaire

NOM : ...........................................................................

PRENOM : .....................................................................

ADRESSE : ....................................................................

SOCIETE : .....................................................................

TELEPHONE : . . / . . / . . / . . / . . OU . . / . . / . . / . . / . .

E MAIL : ........................................................................

REMARQUES : ...............................................................

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

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