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SFMC FORMATION 

1 Place Alphonse Laveran 75230 PARIS Cedex 05 
N° SIRET  922 062 807 00016 -   N° NDA 11756973575 

                                                                                                            

Bulle%n d’Inscrip%on 

Intitulé de la formation :  
« Face à l’exceptionnel, comment le professionnel de santé primo 
intervenant peut-il se préparer pour ne pas être surpris ? » 
Lieu : Maison de l’Urgence - SFMU – 103 bd Magenta Paris 75010 
Jour et horaires de forma/on :  vendredi 28 Novembre  2025 de 9h00 à 17h00  
Droit d’inscrip/on :   deux cent cinquante (250) euros par stagiaire. 
Forma/on dispensée par SFMC FORMATION : 
Référent Handicap :  Loïc AMIZET Tél.  06 19 56 04 10 - Courriel : loic.amizet@sfmc.eu  
N° SIRET SFMC FORMATION : 922 062 807 00016 
CerUficaUon Qualiopi N° CW202407-4052 V2 

 
Bulle2n à retourner dûment complété (tous les champs sont obligatoires) 

à : tresorier.sfmcf@gmail.com 
Employeur (préciser si adresse de facturaUon) :      �  Conven6on   ou    � Avance de frais  

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

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

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

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

Email du contact pour envoi conven>on : ............................................@................................................  

 
Par2cipant  (préciser si adresse de facturaUon)  (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’inscripUon.  
 
Date et signature du par>cipant                          Date et signature du responsable de la forma>on  
        Dr Nicolas DECROUY président SFMC FORMATION    

                                                                                                      .  


