
CONTACT/INFORMATION	  	  :	  Formadys-‐Résodys,	  3	  Square	  Stalingrad,	  	  13001	  Marseille	  –	  formadys@resodys.org	  
04 91 46 07 34 

N° SIRET : 534 297 510 00016 

 
 

 
 

B U L L E T I N  I N S C R I P T I O N  
 

 
A retourner avant le  14 JANVIER 2016. 
 
A l’adresse suivante  
 
SECRETARIAT FORMADYS   
Mme GALLERON Hélène  
Formadys-Résodys,  
3 square Stalingrad 13001 Marseille, 
04 91 46 07 34  
07 68 37 00 65  
formadys@resodys.org 
 
	  
ÄSTAGIAIRE	  :	  
	  
Nom	  :	  .......................................................................................................................	  	  
Prénom	  :	  ..................................................................................................................	  	  
Adresse	  :	  ..................................................................................................................	  	  
CP	  :	  .............................................	  Ville	  …................................................................	  	  
Profession	  :	  .............................................................................................................	  	  
Téléphone	  :	  .............................................................................................................	  	  
Adresse	  mail	  :	  .........................	  	  
 
 
ÄTITRE DE LA FORMATION / SESSION CHOISIE  
 
TITRE "Trouble de la mémoire chez l’enfant : Diagnostic, prises en charge et 
adaptations pédagogiques" 
 
DATES : samedi 23 janvier 2016 
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ÄINSCRIPTION /FINANCEMENT   
 
 

☐	 pris en charge par vous-même, à titre individuel  
☐	 pris en charge par l’OGDPC  
(Vous devez vous inscrire le site www.ogdpc.fr en même temps que l’envoi du bulletin. 
Numéro de programme 43371500008) 
☐	 pris en charge par un employeur, dans ce cas merci de renseigner ci-dessous : 
 
Nom établissement : ............................................................................................................... 
Service : .................................................................................................................................. 
Nom du responsable signataire de la convention : ................................................................. 
Adresse : ................................................................................................................................. 
CP : ............................................. Ville : .................................................................................. 
Adresse de facturation : ☐	 identique à l’adresse sur la convention ☐	 autre : 
....................................................................................... 
Téléphone : ............................................................................................................................. 
Mail du chargé de suivi de votre dossier : ............................................................................. 
Fax : ....................................................................................................................................... 

 
 

 
TARIFS : 
 
*85 euros  Pour les professionnels non pris en charge par leur employeur. 
 
*125 euros dans le cadre d’un financement par l’employeur au titre de la 
formation continue. 
 
 
 

 
 
 
 
Le règlement se fait  par chèque bancaire à l’ordre de Formadys-Résodys ou par virement (nous demander un RIB)  
Pour information  les tarifs n’incluent pas les repas. 

 
 
DATE / SIGNATURE  
 

  


