ADHESION A LA CHAMBRE NATIONALE DES PROFESSIONS DE LA SANTE DURABL

Praticien de la Santé Durable
REFLEXOLOGUE - TITRE RNCP

av Je soussigné(e) adhére a la Chambre Nationale des Professions de la Santé Durable
(CAPSAND)

v Votre identt

Situation familiale : o Célibataire ; 0 Mari€ ; 0 PACS ; O AULIE & oeveeieieeiie e e eeas e eneeeenees
Date €t HEU 0B NAISSANCE & iuivriuieiniereeateeie e et e e re e ra e eas s ea e e rassasassnenransarassarassnenransnsassnenrensnre

Adresse profeSSIONNEIIE 1 1 ... e e e e e s e e e e e e e e e e e eea e e e nnnan

Tél professionnel 1 : .....coiiieiiiiiii e,

Adresse ProfeSSIONNEIIE 2 i ... et et e e e e e e e e e e e e e n e anan
Tél professionnel 2 : ......ooviieiiiiiii e

(7010 ¢ 1= PP RPRR

Merci de joindre une photo d’identité

o Votre professi

Date de début d’€XerciCe : ......ceevereuirieinnireeenieeeeennnn.
Autre profession, laquelle : ...

ov Vos compétences compléna

o Naturopathie o0 Posturologie o Diététique-Nutrition

TSVP...



Jours et horaires d’ouverture du cabinet :

0 Lundi matin ..... h..... a.... h...... apres-midi ..... h..... a...h..
o Mardi matin ..... h..... a..... h...... aprés-midi ..... h..... a...h..
o Mercredi matin ..... h..... a.... h...... aprés-midi ..... h..... a...h..
o Jeudi matin ..... h..... a.... h...... aprés-midi ..... h..... a...h..
0 Vendredi matin ..... h..... a.... h...... aprés-midi ..... h..... a...h..
0 Samedi matin ..... h..... a.... h...... apres-midi ..... h..... a...h..

O Je désire paraitre sur 'annuaire du site des Praticiens de la Santé Durable
O Je souhaite mettre ma photo sur 'annuaire du site

0 Je souhaite qu’apparaisse sur le site la situation géographique de mon cabinet

O Jautorise a mettre mes coordonnées professionnelles, photos, horaires d’ouverture, mes compétences sur le site
internet la Chambre des professions de la Santé Durable. Conformément a la loi informatique et libertés du 6 janvier
1978, je bénéficie d’'un droit d’acces et de rectification de mes données auprés de la Chambre des professions de la

Santé Durable.

0 Je m’engage a réaliser le séminaire d’enseignement a la Santé Durable en 2017 - 2018

av Pour une cotisation annuelle de 120 € (chéque) a l'ordre de la CAPSAND ou prélévement, recevez
le kit complet et bénéficiez gratuitement d’'une inscription sur notre annuaire et de 'assurance groupe.

oJe certifie sur Phonneur l'exactitude de ces informations

Signature :

Code Postal : Ville :

=—(Joindre un ng?'sz

Coordonnées bancaires

Code Etablissement Guichet N° de compte Clé RIB
N°National Emetteur

IBAN (International Bank Account Number) 535186

| I I I I
BIC (Bank Identification Code)

I |
Nom du Créancier;: ASS CAPSAND ICS: FR47Z77535186
Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif & Paiement ponctuel O
En signant ce formulsire de mandat, vous autorisez la Chambre des Professions de la Santé Durable (CAPSAND) 4 envoyer des instructions 4 votre banque pour débiter votre compte, et votre banque A débiter
votre compte conformé aux i ions de la CAPSAND.

Vous bénéficiez du droit d"étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &re présentée dans les8
semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Faita , le Signature




