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Joindre le réeglement du montant total des frais, ou du reste a charge en cas d’accord pour un forfait DPC.
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- Faire précéder de « Bon pour accord » Signature et tampon de I'employeur ou du
stagiaire (prise en charge individuelle)

Inscriptions a : Institut Motricité Cérébrale - 217 rue St Charles, 75015 PARIS - Tél. 01.45.58.51.37 - Courriel : gestion@institutmc.org
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