
B U L L ET I N  D ’ I N S C R I P T I O N

NOM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .PRÉNOM  . . . . . . . . . . . . . . .

PROFESSION  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ADRESSE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

TEL  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .FAX . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-MAIL  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

❐ Assistera à l’atelier N°______ (inscrire le numéro souhaité sous réserve des places disponibles)

❶“Troubles du Comportement Alimentaire ❷“Affirmation de Soi” ❸“Entretien motivationnel”

❹“Acouphènes” ❺“La dépression professionnelle”

❐ N’assistera pas à un atelier

Association Cognit ivo Compor tementale de l 'Est

Journées régionales de thérapie

comportementale et cognitive

Inscription congrès 150€ €

Inscription étudiants*, membre ACCE* ou AFTCC* 130€ €

Inscription au titre de la formation continue * 200€ €

Inscription atelier 90€ €

Soirée de gala 40€/pers €

Nombre d’accompagnant(s) au gala x 40€/pers €

TOTAL DE L’INSCRIPTION €

6, rue des arquebusiers • 67000 STRASBOURG • Coordonnées des journées : Tél 06 11 44 60 46
E-mail : journeesaccenancy@orange.fr

MERCI DE RETOURNER À L’ADRESSE CI-DESSOUS
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