SESSD ET TROUBLES DES APPRENTISSAGES

STADE COUVERT LIEVIN—6 OCTOBRE 2010

NeurodeVv

B RESEAU de SANTE

Bulletin d’inscription
individuel
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Etablissement, organisme, association, service :

DENOMINAEION & ettt
AN [T
Code postal : ..cccvviiiiiiiiinnn, Ville &
TEL & E-mail @ oo
* Un tarif réduit sera consenti aux parents et aux étudiants .............. 25 €
[] s’inscrit & la journée du 6 octobre 2010

et regle donc a ce titre la somme de .......cociiiiiiiiiiiiiin, 50 €

[ par chéque ci-joint (& I'ordre du réseau NeurodeV)

* La facture sera libellée a I'adresse ci-dessus.
Le repas est compris dans le prix.




