
 

 

 

 

 

IDENTIFICATION - Participant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSCRIPTION  

���� jeudi 9 octobre 08   ���� vendredi 10 octobre 08 

PAUSES 

Une cafétéria est à votre disposition (boissons, 

croissanteries, sandwichs). 

Afin de confirmer votre participation, merci de nous  

retourner ce formulaire dûment rempli avant le 15 /09/08. 

 

Par fax  : 05 94 27 12 88 

Par mail  : inscription-prai@cr-guyane.fr  

Par courrier  : Région Guyane - Cité Administrative Régionale 

-  Carrefour Suzini - 4129, route de Montabo -  

 BP 7025 - 97307 Cayenne Cédex 

 

 

 

 

 

 

 

IDENTIFICATION - Participant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSCRIPTION  

���� jeudi 9 octobre 08  ���� vendredi 10 octobre 08 

PAUSES  

Une cafétéria est à votre disposition (boissons, 

croissanteries, sandwichs). 

Afin de confirmer votre participation, merci de nous  

retourner ce formulaire dûment rempli avant le 15 /09/08. 

 

Par fax  : 05 94 27 12 88 

Par mail  : inscription-prai@cr-guyane.fr 

Par courrier  : Région Guyane - Cité Administrative Régionale  

 Carrefour Suzini - 4129, route de Montabo -  

 BP 7025 - 97307 Cayenne Cédex 

 

 

 

 

 

 

IDENTIFICATION - Participant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSCRIPTION  

���� jeudi 9 octobre 08  ���� vendredi 10 octobre 08  

PAUSES  

Une cafétéria est à votre disposition (boissons, 

croissanteries, sandwichs). 

Afin de confirmer votre participation, merci de nous  

retourner ce formulaire dûment rempli avant le 15 /09/08. 

 

Par fax : 05 94 27 12 88 

Par mail : inscription-prai@cr-guyane.fr 

Par courrier : Région Guyane - Cité Administrative Régionale 

 Carrefour Suzini - 4129, route de Montabo -  

 BP 7025 - 97307 Cayenne Cédex 

 

 

Etat Civil :   Mme ����               Mlle ����                 M. ����           

Nom : .............................................................................. 

Prénom : ......................................................................... 

Nom de l’organisme : ..................................................... 

Fonction : ....................................................................... 

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

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

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

Code Postal :.... ⁄.... ⁄.... ⁄.... ⁄.... Ville ................................ 

Pays :............................................................................... 

Tél : ................................................................................. 

Fax : ................................................................................ 

E-mail : ........................................................................... 

Mobile : .......................................................................... 

Etat Civil :   Mme ����                Mlle ����                 M. ����           

Nom : .............................................................................. 

Prénom : ......................................................................... 

Nom de l’organisme : ..................................................... 

Fonction : ....................................................................... 

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

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

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

Code Postal :.... ⁄.... ⁄.... ⁄.... ⁄....  Ville ............................. 

Pays : .............................................................................. 

Tél : ................................................................................. 

Fax : ................................................................................ 

E-mail : ........................................................................... 

Mobile : .......................................................................... 

Etat Civil :   Mme ����                Mlle ����                 M. ����           

Nom : .............................................................................. 

Prénom : ......................................................................... 

Nom de l’organisme : ..................................................... 

Fonction :........................................................................ 

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

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

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

Code Postal :.... ⁄.... ⁄.... ⁄.... ⁄.... Ville .............................. 

Pays :............................................................................... 

Tél :.................................................................................. 

Fax : ................................................................................ 

E-mail :............................................................................ 

Mobile :........................................................................... 


