
BULLETIN D’INSCRIPTION
M. � MME � MELLE � DR � PR �

NOM............................................................................................................ PRÉNOM ...................................................................................................

HOPITAL ou INSTITUTION .................................................................................................................................................................................................

ADRESSE ..........................................................................................................................................................................................................................

CP............................................. VILLE ........................................................................................... PAYS ........................................................................

TEL ........................................................................ FAX ........................................................................

E-MAIL ...................................................................................................................................................

SPECIALITE (Mention obligatoire)...............................................................................................................

PRATIQUE : LIBERAL � HOSPITALIER � MIXTE �

AGE < 30 � 30/40 � 40/50 � 50/60 � > 60 �

INSCRIPTIONS (tarifs TTC) N° d’organisme formateur : 11 75 06728 75 - N° d’agrément CNFMC : 100 078

DROITS D’INSCRIPTION (*) Jusqu’au 19 novembre 2010 A partir du 20 novembre 2010

� Congressistes ...................................................................................................................... 520 € � 600 € �

� Orateurs ............................................................................................................................. Gratuit Gratuit

� Inserm, DES et AFS/AFSA (joindre un justificatif) ................................................................ 100 € � 130 € �

� Infirmières et Techniciens paramédicaux : Sessions le jeudi 13 : après midi et le vendredi 14 : matinée 50 € � 100 € �

� Membre de la filiale Cardiologie Pédiatrique et Congénitale 130 € � 130 € �

� Médecins généralistes - Samedi 15 janvier 2011 130 € � 130 € �

SOIRÉE DE L’AMITIÉ

� Soirée de l’Amitié du samedi 15 janvier 2011 .......................................................................... 50 € � 60 € �

� Accompagnants ...................................................................................................................... Nbre : _____________ x 60 € = _____________________________ €

TOTAL ____________________________________________________ € TTC
� Par chèque bancaire en €uros à l’ordre de EUROPA ORGANISATION / JE SFC 2011

� Par carte de crédit : � Visa / Mastercard � American Express

Je soussigné(e) M ............................................................................................. (nom du porteur de la carte) autorise EUROPA ORGANISATION à débiter

la somme de ............................................................................................................................ €uros sur ma carte de crédit.

Carte n° : __________________________________________________________________________________________________________________________________ Date d’expiration ___________________________________

Notez les 3 derniers chiffres du numéro figurant sur le cadre signature de votre carte __________________________________ (4 derniers chiffres pour Amex)

ANNULATIONS
Les annulations doivent être faites par écrit et envoyées par fax, courrier ou e-mail. Annulation avant le 29 octobre 2010 : des frais de dossier de 50 euros TTC
seront retenus. Annulation entre le 30 octobre 2010 et le 3 décembre 2010 : 25 % des droits d'inscription seront retenus. Annulation entre le 4 décembre 2010
et le 1er janvier 2011 : 50 % des droits d'inscription seront retenus. Annulation après le 1er janvier 2011 : aucun remboursement.
Merci de dater et de signer ce bulletin même si vous ne souhaitez pas régler par carte de crédit

Fait à Le

Signature obligatoire

TRANSPORT
� Je souhaite recevoir un fichet de réduction SNCF � Je souhaite recevoir un fichet de réduction Air France

A retourner à EUROPA ORGANISATION
5, rue Saint-Pantaléon, BP 61508 - 31015 TOULOUSE CEDEX 6 - FRANCE

Pour toute information complémentaire
www.jesfc.org ou www.sfcardio.fr

Fax : + 33 (0) 5 34 45 26 46 - E-mail : insc-jesfc@europa-organisation.com

(*) Les droits d’inscription comprennent l’accès à l’exposition, aux salles de conférence et le porte-documents.

Tampon du médecin

XXIes Journées Européennes de la Société Française de Cardiologie
Palais des Congrès de Paris - Porte Maillot - du 12 au 15 janvier 2011

Inscription en ligne : http://www.jesfc.org


