
CANDIDAT

Nom et prénom :	

Fonction  :	

Service :	

Email  :	

Téléphone Mobile :	

BULLETIN D’INSCRIPTION

Bulletin à retourner à l’Association TranSFaire
9 rue Jean Daudin - 75015 Paris 
Tél : 01 53 69 08 80 - info@transfaire.org 

Association TranSFaire 9 rue Jean Daudin - 75015 Paris  - Téléphone : 01 53 69 08 80 -  - E.mail : info@transfaire.org - Siren : 360 283 602 - Code APE : 8559 B 
Enregistré sous le numéro d’activité :  11 75 25 48 375 auprès de la DRIEETS IDF - Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’État. 

Date, signature et cachet de l’établissement
Le : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                          

à :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                        

TranSfaire n’étant pas assujettie à la TVA, les coûts s’entendent nets

FORMATION QUALIFIANTE 
« Réanimation Avancée Néonatale et Pédiatrique » 

Version française de European Paediatric Advanced Life SupPORT (EPALS)

 Choix de la session RANP-EPALS
Session 1 Lundi 7 et mardi 8 avril 2025 
Session 2 Jeudi 10 et vendredi 11 avril 2025 

Prérequis : AFGSU Niveau 2 conseillée 

 Tarif
Formation continue 950 € 
Inscription individuelle* 950 € 
Interne* 150 € 

Situation de handicap à prendre en compte :        Oui           Non     précisez :
Merci de nous contacter pour étudier les différentes possibilités mises à disposition des situations de handicap

* Inscription prise en compte uniquement si accompagnée du règlement à l’ordre de TRANSFAIRE

Règlement à l’ordre de l’Association Transfaire 
RIB : Banque : 30066 - Guichet : 10061 - Compte : 00010640701 - Clé : 97
IBAN : FR76 3006 6100 6100 0106 4070 197 - BIC CMCIFRPP
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