
 

 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
Inscription en ligne : http://santementale-douleur-franco-quebecoises.gipco-adns.com  

IDENTITE  *champs obligatoires 

Civilité*   M.  Mme  Titre*  Dr  Pr 

Nom* ...................................................................................................................... Prénom* ...........................................................................................................................................................  

Adresse* ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

Code Postal* .................................................................................................. Ville* .....................................................................................................................................................................  

Téléphone* ..................................................................................................... Portable* .........................................................................................................................................................  

Email* ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Fonctions* 
     Aide-soignant 
Chercheur 
Chirurgien 
Directeur d’établissement  
Cadre de santé  

Étudiant(e), Interne 
Infirmier(ère) 

 
Médecin généraliste  
Médecin hospitalier  

Pharmacien 

Psychiatre 

Psychologue 
     Pharmacien 
    Autre 

 Spécialité* 
 Recherche 
 Douleur 
 Gériatrie 
 Médecine générale 
 Pédiatrie 
 
 

 
 Psychiatrie 
 Soins somatiques en santé mentale 
 Soins palliatifs 
 Autre 

 
 

 

FORMATION CONTINUE (Agréée datadock) *champs obligatoires 

Nom* ...................................................................................................................... Prénom* ...........................................................................................................................................................  

Etablissement* .................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Adresse* ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

Code Postal* .................................................................................................. Ville* .....................................................................................................................................................................  

Téléphone* ..................................................................................................... Portable* .........................................................................................................................................................  

Email* ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

INSCRIPTION 

Les droits d’inscription inclus la participation : aux sessions du congrès, à l’exposition des partenaires et aux pauses café.  

 Avant le 16 mars 2018 Après le 16 mars 2018 

Tarif médecin et chercheurs    250 €    300 € 

Personnel soignant (infirmier, psychologue, kiné...)    220 €    270 € 

Personnel soignant (Formation continue) – agrée Datadock    290 €    320 € 

Etudiant, interne, bénévoles  75 €    75 € 
 

TRAJET SNCF 

 Souhaite recevoir une fiche de réduction congrès.  

Les fichets sont envoyés par la poste. 

http://santementale-douleur-franco-quebecoises.gipco-adns.com/


 

 

 

 

 

REGLEMENT 

TOTAL INSCRIPTION……………………….………….€ 
 
Les factures sont envoyées systématiquement à l’issue de votre participation au congrès.  
NB : les bulletins sans justificatif de paiement ne pourront pas être pris en considération.  
Aucune inscription ne sera acceptée par téléphone.  
 
 Par chèque bancaire à l’ordre de COMM Santé (obligatoirement en euros)  

 Par virement bancaire  

Précisez le nom de l’émetteur afin d’identifier le règlement .............................................................................................................................................  
Code banque : 10907 - Code guichet : 00001 N° de compte : 35821119593 - Clé RIB : 25  
Domiciliation : BPACA BX Tourny - IBAN FR 76 1090 7000 0135 8211 1959 325 - Adresse SWIFT : CCBPFRPPBDX  

 Pour les règlements par carte bancaire, merci de procéder à une inscription en ligne  

 
CONDITIONS D’ANNULATION 

Aucun remboursement des frais d’inscription ne sera effectué après le 27 avril 2018.  

Tout événement extérieur entravant le bon déroulement de cette manifestation ne donnera lieu à aucun 
remboursement. Les remboursements seront tous effectués après la date de la manifestation. Seule une annulation 
signifiée (par lettre, télécopie, e-mail) au Secrétariat du congrès avant le 27 avril 2018 minuit, entraînera le 
remboursement des sommes versées, déduction faite de 30 euros pour frais de dossiers. 

 

 

 

 

 

Nom 

Date et signature 

 

 

 


