
 

Formulaire à remplir et à remettre à l’  

Accompagné d’un chèque d’un montant de 16 euros, à l’ordre de l’  

HOPITAL : ______________________________________ 

FONCTION : ______________________________________ 

NOM ET PRENOM : __________________________________ 

EMAIL : _________________________________________ 
o b l ig a to i re  

 
COORDONNEES :  personnelles □ professionnelles □
  

ADRESSE : ____________________________________ 

______________________________________________ 

CODE POSTAL : _________  VILLE : ___________________ 

TEL. : _______________________ 

SIGNATURE 
 

ATTENTION : Les adhésions pour l’année 2013 se clôturent au 30 juin 2014. 
Toute adhésion faite après cette date sera reportée à l’année 2015. 

 

 

Association pour la Formation des Infirmiers Spécialisés en Anesthésie-Réanimation 
Siret N° 387 562 820 00010 – Formation Continue : 11 94 08315 94 - N° APE : 8559 A 

(Association loi 1901) 
 

 

 

 
DAR - CHU Kremlin Bicêtre 
78 Rue du Général Leclerc 
94275 Le Kremlin Bicêtre Cedex 
 
Tél :    06 42 25 40 59 
Fax :   01 45 21 28 75 
jean-
christophe.fontaine@afisar.fr 
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