
CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ
FRANÇAISE DE PÉDIATRIE

LILLE GRAND PALAIS – LILLE, DU 2 AU 5 JUIN 2004 

BULLETIN D’INSCRIPTION
Inscription par correspondance jusqu’au 15 mai 2004 :

EUROPA ORGANISATION
5, rue St-Pantaléon - BP 844 - 31015 Toulouse cedex 6 - France

Tél. : 05 34 45 26 45 - Fax : 05 34 45 26 46 / 47

■■ M. ■■ Mme    ■■ Mlle
Nom : _______________________________________________________________________________________________________________________________________ Prénom :___________________________________________________________________________________________________________________________________

Société : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal : _______________________________________________ Ville : _____________________________________________________________________________________________________________ Pays : _________________________________________________________________________________

Tél. : _____________________________________________________________________________________________ Fax : ________________________________________________________________________________________ E-mail : ___________________________________________________________________________

1 - INSCRIPTION (Tous les tarifs sont indiqués T.T.C. - Déjeuners non inclus)
■■ Médecin libéral        ■■ Médecin hospitalier        ■■ Chef de clinique, Assistant        ■■ Interne, Etudiant*
* joindre photocopie de la carte d’étudiant (DES, DIS, DEA,AFS,AFSA, Doctorat)

Avant le 15/04/04 Après le 15/04/04

Tarif TTC Spéficier les jours Tarif TTC Spéficier les jours 
demandés demandés

• Médecin membre de la SFP

Forfait 3 ou 4 jours 270 € 340 €

Tarif journalier * 100 € ■■ 2 juin 130 € ■■ 2 juin 
■■ 3 juin ■■ 3 juin
■■ 4 et 5 juin ■■ 4 et 5 juin

• Médecin non membre de la SFP

Forfait 3 ou 4 jours 320 € 400 €

Tarif journalier * 130 € ■■ 2 juin 160 € ■■ 2 juin 
■■ 3 juin ■■ 3 juin
■■ 4 et 5 juin ■■ 4 et 5 juin

• Interne, assistant, etc.

Forfait 3 ou 4 jours 100 € 130 €

Tarif journalier * 40 € ■■ 2 juin 50 € ■■ 2 juin 
■■ 3 juin ■■ 3 juin
■■ 4 et 5 juin ■■ 4 et 5 juin

* l’inscription du vendredi 4 juin inclut celle du samedi 5 juin 2004
Je participerai à :
■■ l’atelier AJP du 2 juin sur le thème : « Comment annoncer les mauvaises nouvelles » 
■■ la journée du 3 juin 2004 sur le thème « Mineurs migrants étrangers » 
■■ la session « Parcours national obésité » du 4 juin
Attention : participation possible uniquement si l’inscription au congrès est validée pour la journée concernée

TOTAL 1  ____________________€



FORMATION CONTINUE (N°11 75 29 33 075)

■■ 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 coordonnées 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 - DEJEUNERS
Je souhaite participer aux déjeuners des : ■■ 2 juin  ■■ 3 juin  ■■ 4 juin

Soit ___________ déjeuners x 20,00 €TTC =____________________ €

3- EVENEMENTS
■■ Je souhaite participer au cocktail de bienvenue le 2 juin 2004
■■ Je souhaite participer à la soirée organisée le vendredi 4 juin 2004 
au tarif de 50,00 € ____________________ €

4 - TOTAL GENERAL

TOTAL 1  ____________________€

TOTAL 2  ____________________€

TOTAL 3  ____________________€

TOTAL GENERAL ____________________ €

5 - FICHETS DE REDUCTION TRANSPORT
■■ Je souhaite recevoir un fichet de réduction SNCF
Si vous souhaitez bénéficier de réduction sur votre transport aérien, merci de vous reporter aux
informations générales de la 2e annonce.

6 - CONDITIONS D’ANNULATION
Les annulations doivent âtre envoyées à Europa Organisation par fax ou par courrier
• Annulation avant le 2/04/04
Le montant des droits d’inscription sera remboursé, déduction faite d’un montant de 30 € TTC correspon-
dant aux frais de dossier.
• Annulation après le 2/04/04
Passé cette date, aucun remboursement ne sera effectué.

7-  REGLEMENT
■■ Chèque en euros à l'ordre de « Europa Organisation / PEDIATRIE 04 » ■■ Carte de crédit

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

________________________ € sur ma carte de crédit

■■ American Express     ■■ Diners     ■■ Visa /Eurocard/Mastercard

N° DCDCDCDCDCDCDCDCD Date de validité : ___________________________________________________________

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


