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 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
N° de dossier : 2023- 
 

 
FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

 

Journée du 13 Octobre 2023 
Journées de formation destinées aux médecins du travail des salariés du nucléaire, permettant de valider l’obligation légale de  

3 jours de recyclage tous les 3 ans. 

 

Date limite de retour de l’inscription et du paiement : 30/09/2023  

 

L’inscription est définitive à la réception du paiement  

 

Coordonnées du participant 

NOM / Prénom du participant : 

 

Adresse professionnelle  

 

 :  @ : 

 

 

Coordonnées du service de comptabilité ou organisme en charge du paiement 

Adresse : 

 

 :  @ : 

 

 

Inscription à retourner de préférence par mail à : 

laura.denetre@orano.group (control clic) 

 

Ou par courrier à l’adresse suivante : 

 

Service de Prévention et de Santé au Travail ORANO 

Dr Laura DENETRE 

125 Avenue de Paris 

92320 CHATILLON 

 

mailto:laura.denetre@orano.group


Page 2 sur 2 
 
 

 

▪ Souhaite assister à :   

 

cocher 

  

Tarif 

□ 

□ 

Adhésion médecin 

 

Adhésion interne 

30 € 

 

20€ 

□ 
 

Journée du 13/10/2023 (adhérent) 

 

 

530 € 

□ 

 

Journée du 13/10/2023 (non adhérent) 

 

 

660 € 

□ 

 

Journée interne adhérent  

 

 

70 € 

 

▪ Modalités de règlement : 

       -       Directement sur le site de l’AMTSN : www.amtsn.com (à privilégier) 

               Possibilité de virement en ligne par CB ou Virement Bancaire 

- Par chèque à l’ordre de l’AMTSN à envoyer à l’adresse suivante : 

 

Dr Laura DENETRE  

Service de Santé et de Prévention au travail ORANO 

125 Avenue de Paris 

92320 CHATILLON 

 

 

Association des Médecins du Travail des Salariés du Nucléaire 
N° Organisme de formation DRTEFP Ile de France : 11921698692 

Siège Social : CEA Bureau du Conseiller Médical – 18 route du Panorama BP 16, 92265 FONTENAY aux ROSES Cedex 
N° SIRET  504 014 531 00017 

Site Internet : www.amtsn.com 

Pour tous règlements merci de préciser le 

nom du Médecin participant 
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