
 

Depuis le 25 mai 2018, le Règlement général sur la protection des données (RGPD) a défini de nouvelles règles de 

protection des données à caractère personnel. L’ADH ne recueille que les données indispensables à votre inscription et 

s’engage à ne pas les diffuser. Si vous souhaitez modifier ou supprimer vos coordonnées, adressez un mail à 

permanence-adh@ghu-paris.fr.  

 
 

 

 

 

 
Journée de réflexion éthique| Les valeurs, ça se travaille ?  

Vendredi 22 novembre 2024 

9h00 - 17h00 

Hôtel-Dieu - Amphithéâtre Dupuytren - 1 place du Parvis Notre-Dame - Paris 4e 

 

Bulletin d’inscription 
 

 

Le bulletin dûment rempli et signé est à retourner à la permanence ADH accompagné de son chèque à 

établir à l’ordre de l’ADH. Il est également possible de régler par virement en utilisant le RIB joint, en 

précisant dans l'objet du virement « inscription journée éthique + le nom du participant ». 

Par courrier à : Permanence ADH - inscriptions 

Centre Hospitalier Sainte Anne, 1 rue Cabanis 75014 Paris Cedex 14 

Par e-mail à : permanence-adh@ghu-paris.fr 

 

 

Coordonnées  

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Fonction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Établissement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

BP . . . . . .. CP . . . . . . . . . . . . . . …Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Tél. pro (impératif) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

E-mail (impératif) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……………….. 

 

 

Participation aux frais d’organisation : cocher la case correspondante 

 

• DH adhérent : 50 € TTC                            

 

• DH non-adhérent : 60 € TTC 

 

• Public autre : autres professionnels de santé (médecins, cadres de santé, cadres 

administratifs, agents hospitaliers, etc.) : 60 € TTC  
 

 

Contact inscriptions ADH : tel : 01 45 65 76 92 / mail : permanence-adh@ghu-paris.fr 

 

 

 

Bon pour accord du chef d’établissement    Date et signature du participant 
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