
Tél. institution ............................................................................

Adresse E-mail ...........................................................................           
(lisiblement)

Adresse de l’institution .............................................................................
 .............................................................................

Institution, service/unité  ..............................................................................
 .............................................................................

Tél. privé  ..............................................................................

Adresse privée  .............................................................................
 .............................................................................

Titre/fonction ....................................................................................
 
 .............................................................................

Nom      .......................................            Prénom  ....................................

Madame  Monsieur

B u l l e t i n  d ’ i n s c r i p t i o n
c A s  p r A t i c i e n  f o r m A t e u r  e t 

p r A t i c i e n n e  f o r m A t r i c e

2 0 1 8  -  2 0 1 9

Haute Ecole Arc Santé / Secrétariat de la formation continue / Campus Arc 2 /
Espace de l’Europe 11 / 2000 Neuchâtel / Tél. 032 930 12 11 – Fax 032 930 12 13

www.he-arc.ch/sante

Mon employeur prendra en charge les côuts de la formation :   

oui non

Si votre institution prend en charge les 
frais, merci d’apposer le timbre et la 
signature de celle-ci

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


