
Bulletin d'inscription
IDENTIFICATION merci d'écrire en lettres majuscules

M. Mme

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Société/Hôpital : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Service : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Pays : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

> Spécialité

Allergologue Pédiatre Chercheur Autre, précisez
Pneumologue ORL Etudiant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Dermatologue Pharmacologue . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

> Transport

Je souhaite recevoir un fichet de réduction SNCF 
Pour bénéficier de réductions sur les transports aériens et ferroviaires, reportez-vous à la page informations
générales du programme. 

Bulletin d'inscription 
et règlement 
à retourner à :
Margaux Orange – CFA
20, rue du Mail
75002 Paris



Cachet du médecin

DROITS D’INSCRIPTION

> Inscription au congrès (hors ateliers) av. le 12/02 du 12/02 au 01/04 sur place

Les 3 jours : 
Médecin 250 € TTC 295 € TTC 310 € TTC
Membre de la SFAIC ou de l’ANAFORCAL * 190 € TTC 235 € TTC 250 € TTC
Etudiant * 80 € TTC 120 € TTC 135 € TTC
(* sur justificatif )

Une journée seulement : 
Mercredi 12 Jeudi 13  Vendredi 14 100 € TTC 145 € TTC 160 € TTC

> Inscription aux ateliers : 40 € TTC  par atelier

L’inscription au congrès est obligatoire. Inscription dans l’ordre d’arrivée des règlements dans la limite
des places disponibles. 

Merci de ne cocher qu’un atelier par session

Session M3 Ateliers du mercredi de 14h30 à 18h M3-At1 M3-At2 M3-At3 
M3-At4 M3-At5 M3-At6 

Session V1 Ateliers du vendredi de 8h30 à 12h30 V1-At1 V1-At2 V1-At3 
V1-At4 V1-At5 V1-At6 

Session V6 Ateliers du vendredi de 14h30 à 18h V6-At1 V6-At2 V6-At3 
V6-At4 V6-At5 V6-At6 

soit ................  Ateliers x 40 € TTC = ..................€ TTC

> Inscription à la soirée du congrès le jeudi 13 avril 2006

Médecin ou accompagnant (53 € HT) 63 € TTC
Etudiant (* sur justificatif ) 36 € TTC

soit ................  soirée = .................. € TTC 

> Coût inscription : ..................... € TTC 

> Coût ateliers : ..................... € TTC

> Coût soirée : ..................... € TTC

> TOTAL : ..................... € TTC

RÈGLEMENT À JOINDRE À L’INSCRIPTION

> Par chèque à l’ordre du 1er Congrès Français d’Allergologie
> Par virement bancaire au 1er Congrès Français d’Allergologie
Nous vous remercions de bien indiquer lors du virement le nom du congressiste concerné.

RIB Margaux Orange / 1er Congrès Français d’Allergologie
Agence Crédit Lyonnais Paris Montorgueil

Banque 30002 Agence 00404 N° de compte 0000009052L Clé 23

Date et signature, précédée de la mention « lu et approuvé » :

Bulletin d'inscription 
et règlement 
à retourner à :
Margaux Orange – CFA
20, rue du Mail
75002 Paris

CONFORMÉMENT AU
RÈGLEMENT DU CONGRÈS

• Toute inscription doit être

réglée avant le 12 avril 2006.

• Toute annulation intervenant

avant le 12 février 2006 sera

remboursée, une somme

forfaitaire de 45 € sera retenue

pour frais de dossier. 

Toute annulation intervenant

après le 12 février 2006 ne sera

pas remboursée. 

• Si votre règlement est lié 

à un bon de commande,

vous trouverez ci-dessous 

le N° SIREN, le N° SIRET et le

code APE de l'agence Margaux

Orange qui gère pour le CFA 

les inscriptions au congrès. 

SIREN 382 650 604 • SIRET 382

650 604 00020 • APE 742 C

• Le programme complet 

et l'attestation de présence

vous seront remis à l'accueil 

du congrès.

• Nous vous remercions de nous

faire parvenir tous les éléments

relatifs à votre inscription 

dans un seul et unique courrier.


