
En 2018, 
formez-vous  

 au MEOPA avec  
Air Liquide Santé France

Air Liquide Santé France Organisme de formation enregistré sous le numéro d’existence 11 75 26 33 175

* Formation préalable obligatoire en application du Plan de Gestion de Risque MEOPA

  Je m’inscris à la formation MEOPA du ...........................................................................................................................................................................................
  Je joins mon règlement par chèque libellé à l’ordre de : Air Liquide Santé France

  Je souhaite inscrire mon assistante le deuxième jour**: ..................................................................................................................................................
  ** +150€ TTC/par assistante (déjeuner inclus)

Raison sociale*..................................................................................................................................................................  

Nom* & Prénom* .............................................................................................................................................................

Adresse de facturation* .............................................................................................................................................

Code postal* & Ville* .....................................................................................................................................................

Tél* ..............................................................................................................................................................................................

Mail* ...........................................................................................................................................................................................

N°SIRET*  .........................................................................N° RPPS ..............................................................................
* champs obligatoires

BON de commande détachable à retourner complété et accompagné de votre règlement par chèque libellé à l’ordre  
d’Air Liquide Santé France à :  
Air Liquide Santé France - Centre de Service Client Ville -  16, rue de la Rainière - BP 41624 - 44316 Nantes Cedex 03

Date
Signature
(Précédée de la mention
« Bon pour accord »)

INSCRIPTION FORMATION MEOPA (déjeuners inclus)950 e TTC*
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Pour l’«Intégration du MEOPA en cabinet dentaire pour la prise 
en charge de l’anxiété et de la douleur des patients»

Objectifs
Développer vos connaissances théoriques et pratiques pour administrer, en cabi-
net dentaire, le MEOPA.

Formation
• Reconnue par l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes,

• Avec un programme complet alliant théorie et pratique,

• Animée par des intervenants expérimentés,

• Dédiée aux chirurgiens-dentistes* (2 jours) mais également accessible   
 aux assistantes dentaires (le 2ème jour),

• Formation aux gestes d’urgence intégrée en soirée (sans supplément).

Dates des formations
Consulter le site
www.airliquidehealthcare.fr

0 969 368 799
@ : kalinoxville@airliquide.com
Fax : 02 40 68 47 10

Appel non surtaxé
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