
 Tampon de l'établisssement employeur  Nom  et prénom du bénéficiaire

.................................................

adresse

.................................................

Tel : 

.................................................

Bulletin à retourner au
CEKCB  1, rue Sénéchal de Kercado - 56300 PONTIVY

Inscrit à la préfecture de région sous le N°  5356024 8956
N° de siret : 352 576 227 000 16 APE 9218

http//www.cekcb.fr
contact@cekcb.fr

Tel :
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Email obligatoire:

Toutes les formations ont lieu à Pontivy sauf indications contraires et  

résevées aux masseurs kinésithérapeutes D.E 

Désire recevoir une ou des conventions de formation .

merci d'indiquer le nom  de la formation choisie et son début :

.................................................................................................................

................................................................................................................

.................................................................................................................

Au tarif indiqué sur notre livret, prévoir des frais de  droit d'inscription et dossier

+ 120 euros pour une formation de 1 week end

+ 130 euros par année civile pour une formation sur plusieurs sessions

Fait le 							       signature du responsabvle


