
N°:

PYT:

CATÉGORIES D’INSCRIPTION Inscription et règlement Inscription et règlement
Tarifs indiqués TTC JUSQU’AU 23 octobre 2009 À PARTIR du 24 octobre 2009

MEMBRE

Membre SFNEP* ■■ 150 € ■■ 225 €

Membre CFGN* ■■ 150 € ■■ 225 €

Diététicien(ne)** Membre SFNEP* ■■ 80 € ■■ 120 €

Diététicien(ne)** Membre CFGN* ■■ 80 € ■■ 120 €

Infirmier(e)** Membre SFNEP* ■■ 80 € ■■ 120 €

Infirmier(e)** Membre CFGN* ■■ 80 € ■■ 120 €

NON MEMBRE

Non Membre ■■ 250 € ■■ 375 €

Diététicien(ne)** non membre ■■ 100 € ■■ 150 €

Infirmier(e)** non membre ■■ 100 € ■■ 150 €

Formation continue
N° Formation Médicale Continue : 93060605106 ■■ 250 € ■■ 375 €

Étudiant(e) et interne** ■■ 70 € ■■ 105 €

TOTAL B : ………………….. € TTC

Réservé au Secrétariat

Inscrivez-vous très simplement et rapidement sur le site : www.sfnep.org et avant le 23 octobre 2009 pour bénéficier du tarif préférentiel.

Vous pouvez aussi retourner ce formulaire à : SFNEP 2009 / MCI  - 24 rue Chauchat – 75009 Paris - Fax : +33 (0) 1 53 85 82 83

26e Congrès annuel de la Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme
Polydome, Clermont-Ferrand – 25-27 novembre 2009 

Après le 20 novembre 2009 inclus, les pré-inscriptions par fax et par courrier ne seront plus acceptées par le secrétariat. Vous pourrez en revanche vous inscrire
sur internet ou directement sur place. 

Conditions d’annulation : 
• Jusqu’au 18 septembre 2009 : retenue de 50 € de frais de dossier
• Entre le 19 septembre et le 16 octobre 2009 : retenue de 50% des sommes versées
• À partir du 17 octobre 2009 : aucun remboursement
Les remboursements éventuels se feront APRÈS le Congrès et aucune demande de remboursement ne pourra être acceptée après le 31 décembre 2009.

* À jour de leur cotisation 2009
** Joindre impérativement un justificatif

A ÉTAT CIVIL

■■ Pr ■■ Dr ■■ Mme ■■ Mlle ■■ M.

Nom : _______________________________________________________________________________________________ Prénom : _____________________________________________________________________________________________

Adresse :     ■■ Personnelle         ■■ Professionnelle

Institution : _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Service : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Code Postal : __________________________________ Ville : ________________________________________________________________________________ Pays : __________________________________________________________

Tél. : ____________________________________________________________________________________________________ Fax : ________________________________________________________________________________________________

Email: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Spécialité : ■■ Diététicien(ne) ■■ Infirmier(e) ■■ Pharmacien(ne) ■■ Chercheur

■■ Médecin : ■■ Anesthésiste-réanimateur ■■ Gastroentérologue ■■ Nutritionniste 

■■ Pédiatre ■■ Gériatre ■■ Autre (précisez) : ______________________

■■ Je ne souhaite PAS que mes coordonnées soient diffusées ultérieurement à un tiers.

B DROITS D’INSCRIPTION
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Bulletin d’inscription

▲



CHOIX D’HOTEL* TYPE DE CHAMBRE ACOMPTE
(à indiquer ci-dessous) (séjour total sur la base du 1er choix)

1er choix  .....................................................

2e choix  ..................................................... ■■ Simple          ■■ Double          ■■ Twin ..................... €  x …… nuits

3e choix  ..................................................... 

TOTAL C :  ………………….. € TTC

■■ Déjeuner 25 novembre               x …… personne(s)

■■ Déjeuner 26 novembre               x …… personne(s)

■■ Déjeuner 27 novembre               x …… personne(s)

Prix unitaire 26 € TTC               x …… déjeuners

TOTAL E :  ………………….. € TTC

■■ Je souhaite recevoir …… fichet(s) de réduction SNCF (aller-retour)

■■ Par  chèque bancaire ou postal joint, à l’ordre de SFNEP 2009 / MCI 

■■ Par virement bancaire, à l’ordre de SFNEP 2009 / MCI 
CREDIT LYONNAIS – Agence CL PARIS LA FAYETTE – 59 rue La Fayette, 75009 Paris, France
Code Banque : 30002 – Code guichet : 05666 – Compte n° : 000 006 0222 Y – Clé : 58 - BIC : CRLYFRPP
IBAN : FR48 3000 2056 6600 0006 0222Y 58 – Frais bancaires à votre charge

■■ Par carte : ■■  VISA       ■■  EUROCARD       ■■  MASTERCARD       ■■  AMERICAN EXPRESS 

Numéro: l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l_____l

Cryptogramme visuel : l_____l_____l_____l_____l

Nom du titulaire : ...................................................................

Date d’expiration : .......... / ..........

J’autorise MCI France à débiter ma carte de : ………………….. €

Arrivée : ....... / 11 / 2009                      Départ : ....... / 11 / 2009                      soit …… nuits

Aucune réservation ne sera prise en compte si elle n'est pas accompagnée du prépaiement total de votre séjour (hors petit-déjeuner et taxe de séjour).
En cas d'annulation après le 18 septembre 2009, une nuitée d'acompte sera conservée à titre de pénalité. 
À partir du 1er octobre 2009, aucun remboursement.

C HÉBERGEMENT

E DÉJEUNERS

F TRANSPORT

COCKTAIL DE BIENVENUE – MARDI 24 NOVEMBRE 2009 

■■ Je souhaite participer au Cocktail de bienvenue organisé le mardi 24 novembre 2009 dans les Salons de l’Hôtel de Ville 
(inclus dans les frais d’inscription) et je serai accompagné(e) de …… personne(s) (2 maximum).

■■ Je ne souhaite pas participer au Cocktail de bienvenue.

SOIRÉE OFFICIELLE DU CONGRÈS – JEUDI 26 NOVEMBRE 2009 

Je souhaite participer à la Soirée officielle du Congrès organisée le jeudi 26 novembre 2009 à Vulcania (nombre de places limité).

■■ Inscrit 100 € TTC                            ■■ Accompagnant : 110 € TTC

TOTAL D :  ………………….. € TTC

D ÉVÉNEMENTS

TOTAL (B+C+D+E) :  ………………….. € TTC

G RÉGLEMENT

La Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme (N° TVA intracommunautaire FR15439298547, Secrétariat du Pôle Digestif, Hôpital Archet 2, CHU de Nice,
06202 Nice cedex 3) a mandaté la Société MCI France pour l’organisation du 26e congrès annuel de la Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme et
la perception des droits d’inscription aux réunions générales et aux réunions de la Formation Médicale Continue. Im
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* voir détails dans programme (page 15)

■■ J’accepte les conditions d’inscription et de règlement au Congrès telles que stipulées dans le programme et accepte de m’y conformer.

SIGNATURE** : 

* OBLIGATOIRE. Nous vous remercions de signer, que vous régliez par carte, chèque ou virement. Les bulletins sans signature ne pourront être traités.


