IMAGERIE DU GENOU Samedi | Université
PESTEONDAMERTALX ';‘ 10':”‘6! -
EN MOINS DE 20 LECONS

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

www.image-echographie.net

A retourner accompagné du réglement a:

Centre d’Imagerie Ostéo-Articulaire de la Clinique du Sport - CIAL
Sophie FREIRE

2 rue Negrevergne - F 33700 Mérignac

LI M. LI Mme LIpr  ODr

Nom Prénom

Profession

Organisme

Service

Adresse

CP Ville
Tél. Fax

E.mail (obligatoire pour recevoir une confirmation)

A remplir en cas de prise en charge

Organisme payeur

Prénom et nom du contact

Adresse

CpP Ville
Tél. Fax

E.mail (obligatoire pour recevoir une confirmation)

*EF XK




MODALITES D’INSCRIPTION

Votre inscription sera effective apres réception du présent formulaire complété et
accompagne du reglement ou d’'un bon de commande en cas de prise en charge.

Droits d’inscription * : Tarifs TTC
L1 Médecin 280 €
L] Professionel para-médical 180 €
L] Etudiant/interne goindre un justificatif) 90 €
L] Inscription sur place 320 €
*Incluant :
- accés aux conferences, - les pauses-café,
- les documents du congreés, - le cocktail déjeunatoire.

PRESENCE :

L] Aux conférences
L] Au cocktail déjeunatoire

REGLEMENT

Montant de Pinscription : | | €
[l Par chéque bancaire en euros a I’ordre du CIAL

[ ] Par virement bancaire :

Domiciliation : LCL Bordeaux Caudéran | Code banque : 30002 | Code guichet : 01851

N° de compte : 0000071216X | Clé RIB : 36 | Iban : FR84 3000 2018 5100 0007 1216 X36

Code B.I.C. : CRLYFRPP Titulaire du compte : Association CIAL

Frais de virement a la charge de I'émetteur
La facture correspondant a vos prestations vous sera remise lors du congres.

CONDITIONS D’ANNULATION

Sur demande écrite exclusivement :

- Jusgu’au 5/5/2016, remboursement avec retenue de 20 € pour frais de dossier
- A partir du 6/5/2016, aucun remboursement

Les remboursements seront effectués aprés le congreés.

Tout événement extérieur entravant le bon déroulement de la manifestation ne donnera
lieu a aucun remboursement.

Date Signature Cachet



