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SÉMINAIRE RÉSERVÉ AUX DERMATOLOGUES LIBÉRAUX 
 

FORMATION PROFESSIONNELLE CONVENTIONNELLE 
 

Sur le thème : 

Dermatologie chirurgicale au cabinet 
 

Æ Les Vendredi 28 et Samedi 29 Mars 2008 à PARIS 
Æ Les Vendredi 21 et Samedi 22 Novembre 2008 à PARIS 

(1 seul choix possible) 

Votre cachet 
 

Info obligatoire 

 
 

 
 
 
 

 

Vos coordonnées 
Info obligatoire 
 

Téléphone :  __________________  Télécopie :  _________________  Mail :  _____________________  
 
Date de naissance :  ___________________  
 
Pour vous inscrire, merci de nous retourner par voie postale ce bulletin dûment complété et signé,     
avec les pièces suivantes :  
 

V 1 feuille de soins originale barrée, 
V м ŎƘŝǉǳŜ ŘŜ Ŏŀǳǘƛƻƴ ŘŜ мрл ϵǳǊƻǎ ƻǳ ŘŜ нрл ϵǳǊƻǎ ǎƛ Ǿƻǳǎ ǊŞǎŜǊǾŜȊ ǳƴŜ ŎƘŀƳōǊŜΦ 

 

Æ Je désire une réservation de chambre pour la nuit première nuitée du séminaire. 
(Le Vendredi 28 Mars ou le Vendredi 21 Novembre) 

 
[Ω!ΦChwΦ{t9 ǇǊŜƴŘǊŀ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ǿƻǎ ŦǊŀƛǎ ŘŜ ǊŜǎǘŀǳǊŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ н ƧƻǳǊƴŞŜǎ Ŝǘ, si besoin, vos frais 
ŘΩƘƾǘŜƭƭŜǊƛŜ  ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ƴǳƛǘŞŜ Řǳ ǎŞƳƛƴŀƛǊŜΦ 
 

[ΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ƴŜ ǎŜǊŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ ǉǳΩŀǇǊŝǎ ǊŞŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǇƛŝŎŜǎ Řǳ ŘƻǎǎƛŜǊ 
 

[Ŝ ŎƘŝǉǳŜ ŘŜ Ŏŀǳǘƛƻƴ Ǿƻǳǎ ǎŜǊŀ ǊŜǎǘƛǘǳŞ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΣ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩŀƴƴǳƭŀǘƛƻƴ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭΩ!ΦChwΦ{t9 Ƴƻƛƴǎ ŘŜ 
мр ƧƻǳǊǎ Ł ƭΩŀǾŀƴŎŜΣ ƻǳ ǎƛ Ǿƻǳǎ ƴΩŀǎǎƛǎǘŜȊ Ł ƭŀ ǘƻǘŀƭƛǘŞ Řǳ ǎŞƳƛƴŀƛǊŜΣ ŎŜ ŎƘŝǉǳŜ ŘŜ Ŏŀǳǘƛƻƴ ǎŜǊŀ ŜƴŎŀƛǎǎŞ ǇŀǊ ƭΩ!ΦChwΦ{t9Φ 

 

Signature 

 


