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Bulletin d’Inscription 

Intitulé de la formation : « TRIAGE MEDICAL des victimes en MEDECINE DE CATASTROPHE 

et SSE -particularités cliniques, matérialisation et traçabilité. » 

Lieu : Maison de l’Urgence, 103 boulevard de Magenta, 75010 Paris  

Jour et horaires de formation : Jeudi 12 décembre 2024 de 9h00 à 17h00  

Droits d’inscription : deux cent cinquante (250) euros par stagiaire. 

Formation dispensée par SFMC FORMATION : 

REFERENT HANDICAP :  Loïc AMIZET Tél.  06 19 56 04 10 - Courriel : loic.amizet@sfmc.eu  

N° SIRET SFMC FORMATION : 922 062 807 00016 

Certification Qualiopi  

N° d’enregistrement SFMC FORMATION auprès de l’ANDPC : 9A6Y 

FORMATION enregistrée DPC N° 78662325003 

Bulletin à retourner dûment complété (tous les champs sont obligatoires) 

à : tresorier.sfmcf@gmail.com 

Employeur (préciser si adresse de facturation) :      �  Convention   ou    � Avance de frais  

Nom de l’établissement :.......................................................................................................................  

Adresse : .................................................................................................................................................  

CP : ........................... Ville : .....................................................................................................................  

Nom du contact :  .............................................................. Téléphone : .................................................  

Email du contact pour envoi convention : ............................................@................................................  

 

Participant  (préciser si adresse de facturation)  (tous les champs sont obligatoires)  

� médecin salarié         � médecin libéral          

Nom : …………………………………………………………………………. Prénom :........................................  

Etablissement : ……………………………………………………………………………………………………..  

Email : ………………………………………………………………………………………………………………  

Téléphone : ................................................................................................  

RPPS (11 caractères) / ADELI : ...................................................... N° CNOM : .......................................  

Date de naissance : ........................................................................................  

Je soussigné(e) ........................................................................... accepte les modalités d’inscription.  

 
Date et signature du participant                          Date et signature du responsable de la formation  
        Dr Nicolas DECROUY président SFMC FORMATION    

                                                                                                      .  

mailto:tresorier.sfmcf@gmail.com

