
 
Délégation Rhône-Alpes – Grenoble – Jeudi 25 mars 2010 
 « 1er Forum du management des achats hospitaliers» 

 

Bulletin d’inscription 
Après enregistrement de votre inscription vous recevrez une confirmation de participation par mail 

 
Le bulletin dûment rempli, signé et tamponné est à retourner avant le18 mars 2010 

Par courrier à : Permanence ADH - inscriptions 
   Centre Hospitalier Sainte Anne, 1 rue Cabanis 75014 Paris Cedex 14 
Par fax au : 01 45 65 88 60 
Contact : formation.adh@gmail.com 
 
Attention ! ! En cas de désistement au-delà du 18 mars 2010, la somme forfaitaire de 100 € sera facturée. Les 
annulations doivent être effectuées par fax – 01 45 65 88 60 
 

Coordonnées 
 
Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Fonction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Établissement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
BP . . . . . . .CP . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Tél. pro impératif . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax impératif . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
E-mail impératif . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Je m’inscris à l’atelier  de l’après-midi (cocher une seule case) : 

О THEME 1 – Vers un nouveau métier de Directeur des achats ? 

О THEME 2 – Moderniser l’achat ? Le levier des marchés publics et des organisations internes à l’hôpital    

О THEME 3 – L’efficacité par les réseaux et les communautés ? Les stratégies territoriales & la 
mutualisation des compétences             
 

Conditions tarifaires (formation non soumise à TVA) 
 
Prix de la formation : (déjeuner& pauses inclus) 
Etablissements de soins publics&privés/175 euros □   EDH, DH retraités, MàD/25€ (règlement à joindre) □   
Sociétés privées (n. de places limitées) / 575€ □ 
 
Modalités de règlement  n° d’agrément ADH : 533 505 638 35 
□ Paiement joint  □ À facturer à l’établissement  □ ANFH 
Les mentions légales complètes de l’ADH sont accessibles sur le site adh-asso.org rubrique contactez-nous ou auprès 
de la permanence. 
 
Adresse de facturation (si différente de celle indiquée supra) 
Établissement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . BP . . . . . . .CP . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Contacts 
Comité d’organisation : Anne-Marie FABRETTI - amfabretti@ch-annecy.fr 
Inscriptions/facturation : ADH 01 45 65 76 92 - formation.adh@gmail.com 
 
 
Bon pour accord du chef d’établissement     Date et signature du congressiste 
 
 
 
 


