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RENSEIGNEMENTS PRATIQUES

BULLETIN D’INSCRIPTION
aux 11es Rencontres de Neurologies

Inscription pour 3 jours, incluant l’abonnement de 1 an (10 n°) à la revue Neurologies
(sous réserve de validation de ce coupon sur le stand “Neurologies”, pendant les 11es Rencontres)

■■■■ Tarif : 55 € TTC

■■■■ Tarif étudiants, assistants, internes, paramédicaux : 25 € TTC (joindre photocopie de la carte)

■■■■ Je suis déjà abonné(e) à Neurologies, et je désire m’inscrire gratuitement

Règlement : ■■■■ Chèque à l’ordre d’Expressions Santé 

■■■■ Carte bancaire no : _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _

Expire le : _  _ / _  _ Signature obligatoire >

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

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

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

Code postal : _  _  _  _  _ Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél : _  _ . _  _ . _  _ . _  _ . _  _ Fax : _  _ . _  _ . _  _ . _  _ . _  _

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

Votre profession : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Votre mode d’exercice : ■■■■ hospitalier ■■■■ libéral ■■■■ mixte Spécialité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

■■■■ interne ■■■■ assistant ■■■■ autre, à préciser : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

■■■■     Je désire recevoir une facture justificative (déductible frais professionnels)

Merci de retourner ce bulletin accompagné de votre règlement à :
Expressions Santé - 2, rue de la Roquette - Passage du Cheval Blanc, Cour de Mai - 75011 Paris

LIEU
■ En autobus

Lignes 82, 73, 43, 244, PC 
■ En Métro

Ligne 1(La Défense - Ch. de Vincennes) 
Station Porte Maillot

■ En voiture
Périphérique intérieur : sortie Porte Maillot
Périphérique extérieur : sortie Porte des Ternes
Parking souterrain de 1 800 places avec accès direct au
Palais des Congrès - Hall Maillot B - Niveau 2

TRANSPORT
■ SNCF : 20 % de réduction pour les trajets aller/retour 

(coupons SNCF envoyés sur demande).
■ AIR FRANCE 

Nom et prénom du passager
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Code Identifiant 07532AF
Valable* pour transport entre le 09/12/2009 au 21/12/2009

Réductions enregistrées sur GGAIRAFEVENTNEGO
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