
 
 

s   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOM / Prénom : ………………………………………..………………….………………………………. 

Association / Etablissement : …………………..…………….…………………………………………… 

Adresse postale : …………………………...…………..………………….………………………………….. 

C.P./ Ville : ……………………………..……………..………………….………………………………….. 

Mail : …………………………………………………..………………….………………………………….. 

 
 
Participera à la réunion d'information et d'échanges des associations du secteur social, médico-
social et sanitaire de la Côte d’Or, qui se tiendra le : 
 
 
 
Vendredi 13 octobre 2017  
A 10heures  
        ¨ OUI  ¨ NON 
Dans les locaux de l’association du Renouveau 
31 Rue Marceau 
21000 DIJON 
Tel : 03.80.78.89.00 

 
       

       
 

A ……………………………. le ………………… 

 
 
 
 
Signature 
 

 
 

BULLETIN-REPONSE 
 

A retourner à l’URIOPSS BFC 
6 Bis rue Pierre Curie -  21000 DIJON 
ou par e-mail c.sedan@uriopss-bfc.fr  

 


