
L’inscription est obligatoire pour tous et doit être accompagnée
du règlement pour enregistrement.

Remplir en lettres capitales et cocher la ou les case(s) correspondante(s) :

❑ Pr ❑ Dr ❑ Mme ❑ Mlle ❑ M.
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Établissement : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse professionnelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Pays : . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Télécopie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Inscription
❑ Médecin ❑ Infirmier(e) ❑ Technicien ❑ Autre. . . . . . . . . . . . 

AVANT LE 10 NOVEMBRE APRÈS LE 10 NOVEMBRE

Journée éducationnelle : ❑ 100 € ❑ 100 €
Mercredi 19 novembre

Congrès (3 jours) ❑ 250 € ❑ 300 €

Membres SFH - CFTH (Congrès 3 jours)

Infirmières   ❑ 100 € Médecins   ❑ 200 €

Etudiants et retraités : gratuit

Transport
❑ Code Air France : 04456AF
❑ Je souhaite bénéficier de la réduction sur le réseau SNCF

Lu et approuvé le :          /         /           Signature :

12e Congrès 
de la Société Française d’Hémaphérèse
couplé avec le 2nd European ECP Meeting
Maison Internationale - Paris
19, 20, 21 Novembre 2008

Bulletin d’inscription



Conditions d’annulation
Les annulations doivent être envoyées à 

Nex & coM Medical Events par fax ou par courrier.

Annulation avant le 5 septembre
Le montant des droits d’inscription sera remboursé,

déduction faite d’un montant de 30 € TTC correspondant 

aux frais de dossier.

Annulation après le 5 septembre
Passé cette date aucun remboursement ne sera effectué.

Moyens de paiement
❑ Chèque postal ou bancaire
Prière de libeller votre règlement à l’ordre de 
« Nex & Com Medical Events »

❑ Carte de crédit :

J’autorise le prélèvement de ma carte de crédit de ……………€

❑ Visa ❑ Eurocard ❑ Mastercard

N° 

Date d’expiration (mois / année)

Cryptogramme
(3 derniers chiffres au dos de la carte)

Nom du détenteur :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lu et approuvé, le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature :

À retourner dûment complété à :
Nex & com Medical Events/SFH
159, rue de Silly – 92100 Boulogne-Billancourt.
Tel : +33(0)1 46 43 33 27 – Fax : +33(0)1 46 43 33 24
Email : l.bouvier@nex-com.com


