
Réseau Kinésithérapie Bronchiolite Essonne

9 rue des Primevères 91420 MORANGIS
Association Loi de 1901 • Siret : 433 437 290 00060 • N° organisme : 11 91 06782 91 • 06 69 52 28 12

PBVE ET DÉFORMATIONS DU PIED DU NOURRISSON :  
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT FONCTIONNEL

COÛT : 935 €

28, 29, 30 NOVEMBRE ET 1ER DÉCEMBRE 2024

Ce module est d’une durée de :  30 heures
Date :  28, 29, 30 et 1ER DÉCEMBRE 2024
Horaire :  28, 29 et 30 novembre : 9 H à 13 H – 14 H à 18 H
1er décembre : 8 H à 14 H
Nombre d’heures par stagiaire :  30 heures
Lieu :  28, 29 et 30 novembre : 9 place Jacques Marette 75015 PARIS
1er décembre : 50 avenue Raspail – 94250 Gentilly

Pour  vous inscrire merci de compléter le formulaire ci-dessous et nous le retourner :

Etablissement :  .......................................................................................................................................................................

Nom et prénom du stagiaire : ...............................................................................................................................................

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

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

Email : .........................................................................................................................................................................................

N° de siret : ...............................................................................................................................................................................

N° Adeli : ....................................................................................................................................................................................

Demande de prise en charge (FIF PL ou DPC) :

FIF PL  ☐                DPC  ☐               Financement personnel  ☐              Employeur  ☐


