
INFORMATIONS VOUS CONCERNANT
Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fonction : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse professionnelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Date de naissance :           /        / Numéro de votre carte d’identité : 

Délivré à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date de Validité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

BIENNALE 
D’ARCHITECTURE 

DE VENISE
BULLETIN D’INSCRIPTION AU SEMINAIRE D’ETUDES

LES 8, 9 ET 10 NOVEMBRE 2021
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INFORMATIONS SANITAIRES
Avez-vous des allergies particulières ? : Oui 1 Non 1

Si oui, lesquelles ? : 

Avez-vous un régime alimentaire particulier ? : Oui 1 Non 1

Si oui, lequel ? : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Autres précisions : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dans le respect de l’application du protocole sanitaire italien, il vous est demandé d’avoir sur vous le passe 

sanitaire européen. Celui-ci sera exigé à l’entrée de toutes les expositions, musées et restaurants.

DEMANDE DE PRISE ET DE DIFFUSION PHOTOGRAPHIQUE
Je soussigné(e) : 

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Autorise la prise de photographies (captation, fixation, enregistrement, numérisation, diffusion, utilisation) me 

représentant.

Fait à : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Le   /    / 

Signature, précédée de la mention manuscrite "bon pour accord" : 

INFORMATIONS CONCERNANT VOTRE STRUCTURE D’ORIGINE
Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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            Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Le..............................

Cachet de l’organisme : Signature du responsable (structure ou formation) :

Bulletin d’inscription à retourner avant le 15 octobre accompagné d’un bon de commande ou 
d’un chèque de 900 euros TTC à l’ordre de l’Ecole du Renouvellement Urbain, à : 

Ecole du Renouvellement Urbain - Habiba M’GHIZOU –
45, Avenue Victor Hugo – Bâtiment 270 – 93 534 Aubervilliers Cedex / hmghizou@eru.email

Tél : 01 75 62 00 00 – Fax : 01 48 34 62 92 (une facture acquittée vous sera adressée à l’issue du séminaire)

SI VOTRE PARTICIPATION AU SEMINAIRE D’ÉTUDES DOIT FAIRE L’OBJET D’UNE 
CONVENTION DE FORMATION, RENSEIGNEZ LES CHAMPS SUIVANTS : 

Code Siret de votre structure :          Code APE :  

Nom du responsable de formation :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse e-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

CONDITIONS D’ANNULATION DE L’INSCRIPTION
Toute annulation doit être communiquée par écrit à l’ERU. 

La date d’annulation retenue est la date de réception de cet écrit par l’ERU.

Pour une annulation intervenant entre le 15 octobre et 25 octobre, 75% de pénalités.
Pour une annulation intervenant à partir du 25 octobre, 100% de pénalités.




