
CONGRÈS - FORMATION
TOULOUSE / LILLE

TOULOUSE : 3 et 4 juin 2019 de 9h00 à 17h00 
Institut d’Etudes de la Famille 

28, rue de la Pomme - 31000 TOULOUSE

LILLE : 6 et 7 juin 2019 de 9h00 à 17h00 
Cave des Célestines 

84, rue des Célestines - 59000 LILLE

Plus d’informations sur notre site Internet
www.institut-famille.com
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INFORMATIONS
LIEUX
TOULOUSE : 3 et 4 juin 2019 de 9h à 17h 
Institut d’Etudes de la Famille 
28, rue de la Pomme - 31000 TOULOUSE
LILLE : 6 et 7 juin 2019 de 9h à 17h 
Cave des Célestines 
84, rue des Célestines - 59000 LILLE

pAIEMENT
Par chèque : à l’ordre de l’institut d’études de la famille
Par virement : CMPS TOULOUSE
 Code Banque Agence Compte RIB
 10278  02291  00020208001 65       
IBAN : FR76 1027 8022 9100 0202 0800 165 
BIC (Bank Identification Code) : CMCIFR2A
Veuillez mentionner vos nom et adresse sur toute
forme de paiement.

cONFIRMATION
Une convention et une convocation seront envoyées après 
réception de la fiche d’inscription complétée et signée.

ANNULATION
50% de la totalité de la somme sera remboursée, si une notifica-
tion écrite parvient au secrétariat de l’IEFT avant le 26 avril 2019. 
Après cette date, aucun remboursement ne sera possible.

SEcRéTARIAT
Institut d’études de la famille de Toulouse
Contact : Aurélie SCHORTZ
28, rue de la Pomme - 31000 Toulouse 
Tél. : 05 61 52 31 34
Courriel : ift@institut-famille.com
Institut d’études de la famille de Lille
Contact : Mireille LEFEBVRE
85, rue Jacquemars Giélée - 59800 Lille
Tél. : 03 20 54 83 05
Courriel : iefl@wanadoo.fr
www.institut-famille.com

INScRIpTION
Congrès - Formation

Merci de cocher la case correspondante :
❏ TOULOUSE : Lundi 3 et mardi 4 juin 2019
❏ LILLE : Jeudi 6 et vendredi 7 juin 2019

À renvoyer au secrétariat IEFT (coordonnées au dos du dépliant)

ADRESSE PERSONNELLE
Nom ...........................................................................  Prénom ...........................................................................

Profession .............................................................................................................................................................

Rue ............................................................................................................................................................................

Code Postal ............................................................  Ville ...................................................................................

Tél. .............................................................................................................................................................................

Courriel  ..................................................................................................................................................................
Prise en charge par : ❏ Participant ❏ Institution

ADRESSE PROFESSIONNELLE
Institution .............................................................................................................................................................

Rue ............................................................................................................................................................................

Code Postal ............................................................  Ville ...................................................................................

Tél. .............................................................................................................................................................................

Courriel  ..................................................................................................................................................................
Prise en charge par : ❏ Institution ❏ OPCA
Nom de l’organisme qui assure la prise en charge :  ....................................................................

CONDITIONS D’INSCRIPTION
Merci de cocher les cases correspondantes :
❏ Tarif préférentiel, paiement avant le 26 avril 2019 : 300,00 €
 ❏ Par chèque N° :  ....................................................................................................................................
 ❏ Par virement bancaire

❏  Tarif normal après le 26 avril 2019 : 320,00 € 
 ❏ Par chèque N° :  ....................................................................................................................................
 ❏ Par virement bancaire
 ❏ Après service fait (non valable pour le tarif préférentiel)

INFOS PAIEMENT
Envoi d’une facture pour chaque mode de règlement reçu.
Par virement bancaire - merci de noter ces références : 
« Formation A. Bentovim, S. Orlando, (spécifier Toulouse ou Lille) 
Nom, Prénom, Institution

Date : ............................................................... Signature et cachet :

Immatriculé à la formation permanente
sous le n° 73 31 0457231
SIRET 482 155 033 00012 / APE 8690 D
N° TVA intracommunautaire : FR 44482155033
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AbUS SExUEL, NéGLIGENCE, 
STRESS TOxIqUE 

PENDANT L’ENFANCE OU L’ADOLESCENCE : 
L’APPROChE MULTI-MODULAIRE, 

UN NOUvEL ESPOIR
Docteur Arnon Bentovim 
Docteur Solana orlAnDo


