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L’AFIDTN sélectionne un traiteur de qualité et vous propose des déjeuners assis, comprenant une entrée, 
un plat, un dessert, eau et café. 

  Mme   Mr       Nom/Prénom : 

Adresse : 

Code Postal :      Ville / Pays :

Tel :                           E-mail :   

Fonction :              Service :                                      Nom du cadre de santé :  

  Je prends moi-même en charge les frais de déjeuners 

(Service de Formation Continue, Laboratoire, OPCA1, Association…)

Raison Sociale :

Adresse :

Code Postal :   Ville / Pays :

Personne Référente :    Mme   Mr  Nom/Prénom :

Fonction :     Tél :              Email : 

  Accepte de prendre en charge les déjeuners de : 

COÛTS DES D

  Le déjeuner du mercredi 5 juin2019 au prix de 25,00€ TTC
  Le déjeuner du jeudi 6 juin2019 au prix de  25,00€ TTC
  Le déjeuner du vendredi 7 juin2019 au prix de 25,00€ TTC

Si vous suivez un régime alimentaire particulier, vous avez la possibilité de commander l’un des repas 

  Un repas Végétarien
  Un repas Sans Gluten

 

  Règlement à réception d’une facture (Uniquement si prise en charge par un organisme)

  Ci-joint un chèque de ______ € à l’ordre de l’AFIDTN

  Règlement par virement en date du ____________

Les informations contenues dans le bulletin d’inscription, sauf avis contraire de votre part, feront l’objet d’un traitement informatisé. Conformément 

   

Réservation
 déjeuners

Compte Société Générale - N°00037273493 - clé 67
Code banque : 30003 – code guichet : 01787 

TVA intra : FR 78344352059
IBAN : FR 7630003017870003727349367 - BIC : SOGEFRPP

A renvoyer avant le 22 Mai 2019

AFIDTN - Avenue des Hauts Grigneux Immeuble Mach 7 -  76420 BIHOREL 02 35 59 86 25

  (paiement sécurisé) 
 02 35 59 87 52 


