Association de Kinésithérapie Pédiatrique des Volcans Q U ESTI O N N A I R E

Nom :
Prénom :
Type d’activité : o Libérale
o Cabinet o Domicile

o Salariée

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

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

e Avez-vous déjd suivi au cours des 10 derniéres années ou prévu de suivre des formations
en lien avec la kinésithérapie pédiatrique 2

O Oui 0 Non

Si oui, lesquelles (date, theme, intervenant) 2

e Quels thémes souhaiteriez-vous voir aborder ¢

- Lors des conférences ¢

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

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

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

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

e Souhaiteriez-vous devenir membre actif en vous impliquant dans le développement de
I'association? OO Oui 0 Non

Merci



mailto:assokpv@gmail.com

