INSTITUT CHUZHEN

de medecine FORMULAIRE D’INSCRIPTION a retourner a:

chinnise InsTiTUT CHUZHEN 10, boulevard Bonne-Nouvelle
75010 PARIS - FRANCE

I
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— S — Sémiologie

10, bd Bonne-Nouvelle Module BIOMED-semio - 10 jours

15010 Paris - France

tel. 0148 00 94 18 Les cours ont lieu dans les locaux de I'Institut CHUZHEN.

H = m inscription dans l'ordre de réception des dossiers - nombre de places limité m m =

OFFRE FLASH tarif unique pourtousvalahble jusqu'au20/09/2023

Organisation des cours : Cours magistraux en présentiel Programme détaillé téléchargeable
sur notre site.
Modaliteés : 2 stages de 3 jours : 2 stages de 3 jours du vendredi matin au dimanche soir, 1 stage
de 4 jours, du vendredi matin au lundi soir ; 7 heures par jour, soit 70 heures au total en présentiel
Horaires : 9.00-12.30 et 14.00-17.30
Dates : vendredi 3 au dimanche 5 novembre 2023 ;

vendredi 9 au lundi 12 février 2024 ;

vendredi 26 au dimanche 28 avril 2024 ;
ces 3 stages forment un tout indissociable.

Lieu : les cours auront lieu a Paris, dans les locaux de I'Institut. Prérequis : aucun, niveau bac de
préférence, mais dérogations possible sur entretien.

/ BULLETIN D’INSCRIPTION /

Nom: Prénom:
Adresse:

Ville: Code postal:
Téléphone: Profession:
e-mail:

Inscrit a (école & cursus suivis) :
e Je m’inscris a la formation de « Sémiologie », formation en 10 jours en présentiel.

O tarif 1 : 1100 euros payable soit en 1 fois : [J 1100 euros
soit en 3 fois : (J 330 euros (acompte) + 2 fois 385 euros (solde)”

[ Je regle par prélevement, je joins le mandat SEPA rempli et signé ;
date des prélevements : 5 octobre 2023, 5 février 2024, 5 avril 2024

CJe certifie que les renseignements fournis me concernant sont exacts. J'accepte les conditions générales
et les modalités d’inscription définies dans la convention de formation de IInstitut.

Faita ... Signature (obligatoire)
le ..o
Institut Chuzhen de Meédecine Chinoise ¢ 10, boulevard Bonne-Nouvelle 75010 Paris

Tel. 01 48 00 94 18 +« www.chuzhen.com <+ email : pedagogie@ chuzhen.com



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat (RUM) (réservé a Institut Chuzhen) :

Ce document est a compléter et a renvoyer daté et signé, accompagné d’un RIB comportant les mentions

BIC — IBAN a P’adresse suivante :

Institut Chuzhen de médecine chinoise
10 boulevard de Bonne Nouvelle
75010 Paris

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la société Institut Chuzhen de médecine chinoise a envoyer
des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformé-
ment aux instructions de Institut Chuzhen de médecine chinoise.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention
que vous avez signée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé,

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélevement non autorisé.

Veuillez compléter tous les champs (*) du mandat

Débiteur (vous - titulaire du compte a débiter)

Nom et Prénom 1 (¥) ..o

AAIESSE & (F) i

Code Postal : (*) ...oooveriieniiniennn
Ville 1 (%) o
Pays : (%) oo

Votre Compte :

BIC : (%)

IBAN : (¥

Nom du créancier : Institut Chuzhen de Médecine Chinoise
Identifiant du créancier (ICS) : FR172727446292
Adresse du créancier : 10 Boulevard de Bonne Nouvelle

75010 Paris, France
Type de paiement : [ ] Récurrent/Répétitif (selon échéancier du contrat/convention de formation)
[ ] Ponctuel

Le (*): Signature (¥) :

Les informations contenues dans le présent mandat sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client.
Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.



