
 

FICHE D'INSCRIPTION 
JOURNÉES ANNUELLES DES 

MANAGERS HOSPITALIERS DE 
GUADELOUPE (JAMHG) 

 

20 ET 21 NOVEMBRE 2025 
LIEU : GIP-RASPEG, JARRY 

- BAIE-MAHAULT 

 

 

Association des Managers Hospitaliers de Guadeloupe (AMHG) 

2, Résidence La Madeleine - Route de la Grippière - 97170 Petit-Bourg 

Email : secretariat@amh-guadeloupe.com 

Site internet : https://amh-guadeloupe.com/ 

N° SIREN : 920995099 - Déclarée à la Préfecture de la Guadeloupe : W9G1010497 
 

Fiche d’inscription - JAMHG 2025 

☐ M ☐ F ☐ Docteur □ Professeur 

Nom : ......................................................................................................................................................... 
Prénom : ................................................................................................................................................... 

Profession / Fonction : ......................................................................................................................... 

Numéro de téléphone : ...................................................................................................................... 

E-mail professionnel ou personnel : .............................................................................................. 

 
Établissement / Structure : ................................................................................................................ 

Service et/ou Direction : .................................................................................................................... 

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

Code postal : ................................Ville : ............................................................................................... 

 

 
Prise en charge de l’établissement : 100,00 €/congressiste 

 

 

 ☐ Directeur/trice ou ☐ Responsable : 

Nom et Prénom : ................................................................................................................................................ 

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

Numéro de téléphone : .................................................................................................................................. 

Email : .................................................................................................................................................................... 

 

 ☐ Favorable à la prise en charge 
 

Cachet et signature du responsable (obligatoire) : 

Date : ........./ ........... / 2025 

 
NB : Toute convention signée par votre établissement est considérée comme due. 

À réception, notre partenaire Learning Experience prendra le relais pour la rédaction et l’envoi de la convention qu’il faudra 

retourner impérativement avant le 15 novembre prochain (délai de rigueur) - Le nombre de places est limité 

 

mailto:secretariat@amh-guadeloupe.com

