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Abonnement pour une année   6 numéros  25 € � 
 
Abonnement groupé pour une année  6 numéros  100 € � 
(5 exemplaires au sein d’une même entreprise) 
 
Règlement par chèque à l’ordre : IRESU 
 
 
Nom de l’établissement : 
 
…………………………………………………………………………………………… 
A l’attention de : 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
Adresse  
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………… 
 
Code postal ………… Ville……………………………….. Pays ……………………... 
 
Email   …………………………………….. @ ………………………………………… 
 
Téléphone    ……………………………… 
 
 
Catégorie professionnelle   Lieu de travail 
Médecin �    Service de santé au travail d'entreprise � 
Infirmier(e) �    Service de santé au travail hors entreprise � 
Secouriste �    Service de santé scolaire   � 
Autre (préciser)   ………………  Pompiers     � 
      Libéral      � 
      Autre (préciser) ……………………… 
 
 
« Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique. Conformément à la loi "Informatique et Libertés" du 
6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez 
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous nous contacter. 

 


