
FORMATION  

COORDONNÉES

*

FORMATION EN LIGNE SECRÉTAIRE MÉDICALE

 
Thème(s)  ..................................................................

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

Date et heure ..........................................................

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

Nom du cabinet médical  ............................................................................................................................................

Nom et prénom du responsable .................................................................................................................................

Adresse du cabinet......................................................................................................................................................

Code Postal ........................................... Ville ..............................................................................................................

Téléphone ........................................................................ Mobile................................................................................

Email ......................................................................................... @................................................................................

Nom et prénom du participant ...................................................................................................................................

Email ......................................................................................... @................................................................................

  �En cochant cette case, j’accepte que mes données soient utilisées par CompuGroup Medical pour traiter et répondre à ma demande. Je peux retirer mon 
consentement à tout moment en écrivant à dpo.fr@cgm.com. Pour en savoir plus, consultez notre l’espace client sur client-fr.cgm.com.

Règlement

  �J’autorise IMAGINE Editions à prélever 
automatiquement la somme de 120€ TTC sur la 
prochaine facture du médecin.  
 
Une confirmation de commande sera envoyée en 
suivant au médecin.
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 Cachet (obligatoire)Date :  

Signature (obligatoire)

BULLETIN 
D’INSCRIPTION

PUBLIC VISÉ

Secrétaires  
médicales

NIVEAU

Tous niveaux

DURÉE

1H00

MODALITÉS

Collective en 
visioconférence

PARTICIPANTS

1 à 10  
maximum

Internet haut 
débit, webcam

PRÉ-REQUIS TARIF

120 € TTC

L’inscription ne sera définitive qu’après réception du bulletin d’inscription

A envoyer par mail à : formation.hellodoc.fr@cgm.com


