
BULLETIN D’INSCRIPTION

Inscription par correspondance jusqu’au 21 mai 2010 :
EUROPA ORGANISATION

5 rue Saint Pantaléon – BP 61508 – 31015 Toulouse cedex 06
Email : pediatrie2010@europa-organisation.com 

Fax : 05 34 45 26 46

��  Mlle    ��  Mme    ��  M.

Nom : _________________________________________________ Prénom :  _________________________________________________________

Adresse : __________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal : _____________________  Ville : ___________________________________________   Pays : ____________________________________

Tél. : _______________________________________________________   Fax : ________________________________________________________

E-mail : ___________________________________________________________________________________________ @ ________________________________________________________________

Adhérent de la : ��  ADARPEF    ��  AFPA    ��  SFCE    ��  SFCP    ��  SFP    ��  SOFOP merci de bien vouloir cocher toutes vos affiliations

Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné à la gestion de votre participation au Cogrès des Sociétés de Pédiatrie. Confor-
mément à la loi "Informatique et libertés" du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification des données qui vous concernent et pouvez
exercer ce droit en contactant Europa Organisation (coordonnées en haut de ce document).

1 - INSCRIPTION : Tous les tarifs sont indiqués T.T.C.

��  Médecin libéral    ��  Médecin hospitalier    ��  Chef de Clinique, Assistant    ��  Interne, étudiant    ��  Paramédical

Spécialité : _________________________________________________________________________________________________________________

Catégorie Jusqu’au Après le 
1er avril 2010 1er avril 2010

PRATICIENS

• Internes, étudiants* (* joindre photocopie de la carte d’étudiant (DES, DIS, DEA, AFS, AFSA, Doctorat)

Forfait ��      50 €

• Chefs de clinique

Forfait ��  100 € ��  150 €

• Médecins membres (ADARPEF, AFPA, SFCE, SFCP, SFP, SOFOP)

2 jours :      ��  16 et 17 juin          ��  17 et 18 juin             ��  18 et 19 juin ��  190 € ��  240 €

4 jours : du 16 au 19 juin ��  290 € ��  340 €

• Médecins non-membres 

2 jours :      ��  16 et 17 juin          ��  17 et 18 juin             ��  18 et 19 juin ��  245 € ��  295 €

4 jours : du 16 au 19 juin ��  345 € ��  395 €

INFIRMIERES ET PARAMEDICAUX

• Inscription individuelle

Forfait 4 jours ��      75 €

• Inscription employeur (convention de formation)

Séminaire SOFOP / SFCP les 16 et 17 juin ��  150 €

Séminaire RIFHOP le 17 juin ��  100 €

Forfait 4 jours : du 16 au 19 juin ��  300 €

TOTAL 1 = ________________________ €

CONGRES 
DES SOCIETES 
DE PEDIATRIE
PARIS, 16-19 juin 2010



FORMATION MEDICALE CONTINUE (N°SFP : 11 75 29330 75)

��  Prise en charge de l’inscription par Convention de Formation

Merci de bien vouloir joindre à ce bulletin une attestation de prise en charge faisant apparaître clairement le nom et les co-
ordonnées de l’organisme signataire de la Convention. Une convention de formation lui sera directement adressée.

Nota : votre inscription ne pourra être prise en compte sans ce document.

2 - ÉVÉNEMENTS  

��  Je souhaite participer à la soirée organisée le jeudi 17 juin 2010 au musée des Arts Forains (50 € TTC)

TOTAL 2 = ________________________ €

3 - TOTAL GENERAL

TOTAL 1 = ________________________ €

TOTAL 2 = ________________________ €

TOTAL GENERAL = ________________________ €

4 - FICHETS DE RÉDUCTION TRANSPORT

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

5 - CONDITIONS D’ANNULATION

Les annulations doivent être envoyées à Europa Organisation par fax ou par courrier

• Annulation avant le 21/04/10
Le montant des droits d’inscription sera remboursé, déduction faite d’un montant de 30 € TTC correspondant aux frais de
dossier.

• Annulation après le 21/04/10
Après cette date, aucun remboursement ne sera effectué.

6 - MOYENS DE PAIEMENT 

��  Chèque en euros à l'ordre de « Europa Organisation / PEDIATRIE 10 »

��  Carte de crédit

Je soussigné(e), M. _______________________________________ autorise Europa Organisation à débiter la somme de ________________ €

sur ma carte de crédit             ��  American Express     ��  Diners     ��  Visa card/Eurocard/Mastercard

sur ma carte de crédit :N° BCBCBCBCBCBCBCBCB Date de validité BCB / BCB

Notez les 3 derniers chiffres du n° figurant au verso de votre carte de crédit : D_D_D_D_D 

Veuillez dater et signer ce bulletin même si vous ne souhaitez pas régler par carte de crédit.

Date : Signature :

Aucune inscription ne sera enregistrée sans le paiement.


