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

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

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

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

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

Date de naissance :           /        /          Numéro carte d’identité ou passport : 

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

LES 18, 19, 20 et 21 SEPTEMBRE 2023
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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 : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 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 DE VOTRE STRUCTURE 
Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

SÉMINAIRE D’ÉTUDES
AUTREMENT AILLEURS

À VIENNE

BULLETIN D’INSCRIPTION
INFORMATIONS VOUS CONCERNANT



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

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

Bulletin d’inscription à retourner avant le 3 juillet accompagné du règlement de votre participation au 
séminaire d'études soit 1925 euros TTC, par mail à :

xloche@ecoledurenouvellementurbain.com
 ou par courrier :

École du Renouvellement Urbain 
159 avenue Jean Lolive – 93 500 Pantin  

(une facture acquittée vous sera adressée à l’issue du séminaire)

Code Siret de votre structure :          Code APE :  

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

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

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

Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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INFORMATIONS PRATIQUES
Les frais de participation au séminaire d’études s’élèvent à 1 925 euros TTC par personne. 
Ce prix comprend :
- L'hébergement 3 nuits en chambre double à usage individuel avec petit-déjeuner en hôtel 4*
- 3 déjeuners et 2 dîners
- Les visites de site et l'animation pédagogique du séminaire, ainsi que les services d'un guide
- Le carnet du participant
- La location de l'audio-guide et les services d’un interprète sur place
- Les transferts sur place en autocar

Ce prix ne comprend pas le transport A/R pour se rendre à Vienne
Le séminaire est limité à 30 participants.

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 3 juillet et le 31 juillet, 75% de pénalités.

Pour une annulation intervenant à partir du 1er août, 100% de pénalités.

Si votre participation au séminaire d’études doit faire l’objet d’une convention de formation, renseignez les champs suivants : 




