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SESSION
 
DU
 
6
 
AVRIL
 
2023
BULLETIN
 
D’INSCRIPTION
Les
 
risques
 
liés
 
aux
 
mouvements
 
de
 
foule
École
 
du
 
Val
 
de
 
Grâce
 
-
 
1
 
place
 
Alphonse-Laveran
 
-
 
75005
 
Paris
) (
Tarifs
 
de
 
l’inscription
 
en
 
PRESENTIEL
 
(qui
 
inclut
 
la
 
collation
 
et
 
la
 
pochette
 
des
 
résumés)
 
:
) (
-
-
-
) (
Non-membre
 
SFMC
Membre
 
SFMC
Membre
 
du
 
CA,
 
des
 
commissions
) (
95
 
€
75
 
€
) (
|
……………
.
.
|€
|
……………
.
.
|€
) (
……………………………………………………………………………………………
) (
55
 
€
…
…
|
……………
.
.
|€
) (
………………...........……………………………………
) (
Inscription
 
pour
 
participation
 
en
 
DISTANCIEL
 
:
 
-
 
non-membre
 
SFMC
 
……..…
-
 
membre
 
SFMC
………….
) (
65
 
€
45
 
€
) (
|
……………
.
.
|€
|
……………
.
.
|€
) (
+
 
40
 
€
+
 
20
 
€
) (
|
……………
.
.
|€
|
……………
.
.
|€
|
……………
.
.
|
€
) (
Inscription
 
ou
 
payement
 
par
 
un
 
tiers
 
(SDIS,
 
hôpital,
 
autre)
 
y
 
compris
 
en
 
distanciel
) (
-
) (
Inscription
 
après
 
le
 
12
 
MARS
 
2023
 
………………………………………………....…………..
Total
 
à
 
régler
 
..…………………………….…………………………………………………………………….………
) (
Membres
 
personnes
 
morales,
 
membres
 
affiliés
 
:
 
nous
 
contacter.
) (
Je
 
règle
 
par
 
:
 

 
chèque
) (
virement
 
bancaire
) (
bien
 
préciser
 
les
 
coordonnées
 
du
 
service
 
payeur
 
:
) (
Nom
 
du
 
correspondant
 
:
Adresse
 
courriel
 
: Adresse
 
postale
 
:
) (
Téléphone
 
:
) (
Date
) (
Signature
 
de
 
l’inscrit
) (
A
 
retourner
 
(franchise
 
postale
 
en
 
France)
 
à
 
:
) (
Retrouvez
 
le
 
programme,
 
le
 
bulletin
 
d’inscription
 
et
 
toutes
 
les
 
infos
 
sur
 
le
 
site
 
:
www.sfmc-
eu
) (
SFMC
 
:
 
1
 
place
 
Alphonse
 
Laveran,
 
75230
 
Paris
 
Cedex
 05
Site
 
web
 
de
 
la
 
SFMC
 
:
 
www.sfmc.eu
SFMC
 
agréée
 
organisme
 
formateur
 
sous
 
le
 
n°7866
 
-
 
Agrément
 
de
 
la
 
session
 
en
 
cours
 
d’examen
 
par
 
l’agence
 
du
 
DPC
) (
Inscriptions
 
:
 
sfmc.colloques@gmail.com
Tel
 
:
 
06
 
46
 
75
 
04
 
89
) (
SFMC
 
Secrétariat
 
des
 
Colloques
Libre
 
réponse
 
71646
 
-
 
93509
 
Pantin
 
Cedex
) (
Nom
 
:
Prénom
 
:
Titre, grade, Fonction :
Date de naissance :
/
/ 
Adresse :
Organisme
 
d’emploi,
 
adresse
 
professionnelle
 
:
Adresse
 
courriel,
 
très
 
lisible
 
:
Téléphone :
N° ADELI ou RPPS : Membre SFMC :

 
non

 
oui
 
=>
 
préciser
 
votre
 
n°
 
de
 
membre
 
:
)
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sfmc

! Société francaise
de médecine de catastrophe




