
 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
(Agents publics non territoriaux, du secteur associatif ou privé, de la FPT non soumis à cotisation, les élus) 

 
LES RENCONTRES TERRITORIALES DE LA SANTÉ  

 
Loi de santé 2016  

Bilans et perspectives pour la santé territoriale 
  

jeudi 30 novembre 2017 à Pantin  
(Code session: Z1716) 

Date limite d’inscription : 23 novembre 2017 
 

A retourner à :          INSET de Nancy, 1 boulevard d’Austrasie, CS 20442, 54000 NANCY 
  Monika REYNET, assistante de formation  

Tél : 03.83.19.22.48 /  Mail : monika.reynet@cnfpt.fr   
 

L’inscription est gratuite. Les frais de déplacement et de restauration sont à la charge des participants. 
 

Identification personnelle 
 

 
Madame  Monsieur 

 

Nom usuel : ....................................................................  Nom patronymique : ..................................................... 

Prénom : .......................................................................... 

Né(e) le : ..............................................  à : ................................................................................  (dépt : ...........) 
 

Adresse : ...................................................................................................................................................................... 
 

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

Code postal : ......................................  Ville : ................................................................................................... 
 
 

Statut :    Agent « Autres fonctions publiques » 
Agent FPT non soumis à cotisation  

 Elu 
 Secteur associatif 

Secteur privé 
Autre, précisez : ......................................................... 

 

 
Fonction / métier : ..................................................................................................................................................... 

 

Téléphone : ......................................................................... Mail ............................................................................... 

Employeur / organisme 
 
Nom : ..................................................................................................  N° SIRET : ....................................................... 
Adresse : ....................................................................................................................................................................... 
Code postal : ...............................................  Ville : ............................................................................................. 

 
Téléphone : .................................................  Fax : .............................................................................................. 

 
 

Signature et cachet de l’employeur Signature du participant 
 
 
 
 
 

Nom et qualité du signataire (*) : 

Prénom : 

Date : 
 


