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BULLETIN D’INSCRIPTION
CONGRES AEMP 1FR ET 2 OCTOBRE 2026

INSCRIPTION (entourer la case correspondante) :

AVANT APRES
le 1°"juillet le 1°"juillet

Non membre de ’AEMP 450 € 550 €
Membre de 'AEMP* 400 € 500 €
GROUPE5A10:
Non membre de ’AEMP 350 € 450 €
Equipe mobile membre de 'AEMP* 320€ 420 €
GROUPE PLUSDE 10:
Non membre de ’'AEMP 300 € 400 €
Equipe mobile membre de ’AEMP* 270 € 370 €
Résidents Corse — Résidents des PO :
Non membre de ’'AEMP 350 € 450 €
Membre de 'AEMP* 300 € 400 €
Inscription la journée : [101/10 [Jo2/10
Non membre de ’'AEMP 250 € 300 €
Membre de 'AEMP* 200 € 250 €
Balade + repas de Gala le 01/10 a 19h30 50 € 50 €

* Les justificatifs (équipe mobile, statut de membre AEMP, résidence Corse ou PO) doivent étre joints

au bulletin d’inscription
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CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE :

e Prise en charge employeur : [0 Oui [JNon
Nom EtabliSSemMeNnt : .....c.cuvvvveveeieeeeieeeeeeeeieennes

Adresse de I'établissement : ....oocceveveveveeriveverseeeeeeeennn
ViIllE 1 e CP i,

NOM AU DIr€CEEUN & ceveeeieeeier ettt et eee e

Coordonnées du Responsable de I'inscription :
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NomM/Prénom/FONCLION : .cccveevivvivereieeiieie e
=] I Email : oo,
NOM PRENOM FONCTION MAIL 01/10 | Repas | 02/10
repas | Gala | repas
midi midi
inclus inclus
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L'atelier choisi en premiére intention et en deuxieme intention parmi les 6 ateliers suivants
(inscrire 1 et 2 par ordre de préférence dans les cases choisies) :

O Périnatalité

O Adolescence

O Psychiatrie du sujet agé et Réhabilitation
O ASE

O Urgences et crises

O Equipes Mobiles Psychiatrie Précarité (EMPP) et Addiction

Cachet et signature de I'établissement

e Prise en charge individuelle : [0 Oui [ Non

VOS COORDONNEES :

NOM / PrENOM & e
[ 0] 211 1[0 o NP
B =) B Email & e,

Adresse POStale . e

Date et Ville de NAISSANCE : co.eveiveee ettt e

Signature du participant :
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INFORMATIONS ET JUSTIFICATIFS :

Les inscriptions groupées feront |'objet d’une seule convention et d’une facturation
unique.

e Inscription validée au retour de la signature de la convention de formation

e Paiement a réception d’un titre émis par le Trésor Public de Thuir

A RETOURNER A L’ ADRESSE MAIL SUIVANTE : centredeformation@ch-thuir.fr
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