
CENTRE HOSPITALIER « HENRI GUERIN » 

83390 PIERREFEU-DU-VAR 

regards-croises@ch-pierrefeu.fr 

 

Nom: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom: 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……….

……………………………………………………………………………………………………………………………………

………. 

Courriel: 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Etablissement: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

………. 

Fonction: 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Droits d’inscription : 60 euros (repas compris).                                                                                     

Tarif étudiants : 10 euros (repas non compris). 

Paiement par chèque bancaire à l’ordre du Trésor Public ou espèces. 

Contact : Service formation - tel : 04 94 14 68 47  

 


