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Cocher                  r Médecin           r Biologiste             r Interne
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r  J’accepte que mon e.mail soit utilisé par les Organisateurs et/ou l’Agence Dixit pour tout envoi relatif à cette manifestation

r  Je déclare avoir lu les CGVpubliées sur le site de la SMR  liées à mon inscription et les accepter sans aucun recours à l’encontre de l’Organisation

    DROITS D’INSCRIPTION (clôture des inscriptions le 20 mai 2023)
         Incluant : accès à la session en plénière, cocktail déjeunatoire, certificat de présence, pauses

	 ADHÉRENT BLEFCO/SMR	    NON ADHÉRENT	  

> MEDECIN-BIOLOGISTE	 r  90 €*	  r  150 €

> INTERNE, SAGE FEMME, INFIRMIÈRE	 r  30 €*	 r  35 €      Photocopie carte étudiant obligatoire

* sur envoi par mail de l’attestation du paiement de la cotisation 2023

    MODALITES DE PAIEMENT
>	 INSCRIPTIONS EN LIGNE 
	 Rendez-vous sur le site internet : www.s-m-r.org   ou   www.blefco.eu

>	 INSCRIPTION PAR COURRIER
	 Accompagné du règlement total de l’inscription par chèque bancaire à l’ordre de SMR et à envoyer à l’adresse :

BULLETIN D’INSCRIPTION

Journée thématique Juin 2023
34 impasse du Maroc
13012 Marseille

Jeudi 15 juin
2023
PALAIS DES CONGRÈS
LA GRANDE MOTTE

REGARDS CROISÉS
CLINICO-BIOLOGIQUE :

L’UNION SACRÉE

JOURNÉE THÉMATIQUE
2023


