
Identité
Pr Dr M. Mme Mlle

Nom ____________________________________________________________ Prénom ________________________________

Organisme _____________________________________________________________________________________________

Service_________________________________________________________________________________________________

Adresse _______________________________________________________________________________________________

CP____________________Ville______________________________________Pays_________________________________

Tél _________________________________________ Fax _______________________________________________________

E.mail (obligatoire pour recevoir une confirmation) _______________________________________________________

Spécialité / Fonction ____________________________________________________________________________________

A rempliren casde prise en charge
Organisme payeur _____________________________________________________________________________________

Nom-Prénom du contact référent _________________________________________________________________________

Adresse _______________________________________________________________________________________________

CP____________________Ville______________________________________Pays_________________________________

Tél _________________________________________ Fax ______________________________________________________

E.mail (obligatoire pour recevoir une confirmation) _______________________________________________________

Spécialité / Fonction ____________________________________________________________________________________

Données générales
Inscription

Aux sessions scientifiques  : Vendredi 25/1 1 Samedi 26/1 1

Au déjeuner-buffet du 25/1 1

Inscription dans le cadre de la FMC

Prise en charge possible au titre de la formation continue (établissement ou ANFH)

N° d’agrément formation COMM Santé  : 723 304 095 33

Souhaite recevoir une convention de formation

1 2èmes Journées

d'Urgences Pédiatriques

du Sud-Ouest

Interface ville / hôpital

Bordeaux Hotel Pullman Aquitania

25 - 26 novembre 201 1

Réservé organisation

N°enr. :

Date  :
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A retourner accompagné du règlement

ou d’un bon de commande avant le 1 0 novembre 201 1   :

COMM Santé - 1 2èmes JUPSO

76 rue Marcel Sembat - 33 323 Bègles cedex

Tél : 05 57 97 1 9 1 9 - Fax : 05 57 97 1 9 1 5

irene.pere@comm-sante.com



Modalités d'inscription
• Participant individuel  : inscription effective après réception du présent formulaire complété,

accompagné du règlement.

• Inscription prise en charge par un établissement  : inscription effective après réception du présent
formulaire complété revêtu du cachet de l’établissement et accompagné d’un bon de commande.

• Inscription sur place  : le tarif majoré sera appliqué.

Droits d’inscription  :
Tarifcomprenant  : accès auxsessions scientifiques, pauses-café, mallette contenant les documentsdu congrès.

2 jours (25 et 26/1 1 ) 25/1 1 26/1 1

Médecins 1 50 € 1 1 0 € 90 €

Professionnels para-médicaux 1 20 € 1 00 € 80 €

Etudiants, internes, chefs de clinique 90 € 70 € 60 €
(joindre un justificatif)

Formation continue 1 90 € __ __
(convention de formation)

Déjeuner-buffet du 25/1 1 42 € 42 € __

Inscription sur place  : tarif majoré 1 80 € 1 30 € 1 1 0 €

Important  : le déjeunerdu vendredi25/11 est proposé en option payante (42 €), sur inscription préalable uniquement.

Aucune inscription surplace ne pourra être acceptée.

Règlement
1 > Inscription ______________ €

2 > Déjeuner-buffet du 25/1 1 ______________ €

TOTAL ______________ €

Par chèque bancaire en euros à l’ordre de COMM Santé

Par virement bancaire  : BPSO Bordeaux Jean Jaurès

Code banque  : 1 0907 - Code guichet  : 00001

N° de compte  : 258 21 1 1 95 95 - Clé RIB  : 69

Préciser le nom de l’émetteur afin d’identifier le règlement  : ______________________________________

Frais de virement à la charge de l’émetteur

Par carte bancaire  : Visa ou Mastercard

Carte n°  : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I Expire le  : I__I__I__I__I

Cryptogramme au dos de la carte  : I__I__I__I (3 derniers chiffres – mention obligatoire)

Autorise le débit de ma carte de  : ______________ € Signature

Date  : / /

La facture correspondantà vos prestations vous sera adressée après le congrès.

Conditionsd'annulation
Sur demande écrite exclusivement  :

• Jusqu’au 1 0/1 1 /201 1 , remboursement avec retenue de 20 € pour frais de dossier,

• A partir du 1 1 /1 1 /201 1 , aucun remboursement.

Les remboursements seront effectués après le congrès.

Toutévénementextérieurentravant le bon déroulementde lamanifestation ne donnera lieu à aucun remboursement.

Date Signature Cachet




