
Mme, M., Pr, Dr…………………………………………… Prénom……………………………………………………………………………………

Fonction:……………………………………… Etablissement/Entreprise……………………………………………………………………………

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone :…………………………………………… Fax :…………………………… Mail :………………………………………………………

Sera représenté par :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..……

Sera accompagné de :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......

Merci de nous communiquer deux questions que vous souhaitez poser aux intervenants

Participera Ne participera pas Nombre de personnes

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

DÉCISION SANTÉ AVANT LE 12 FÉVRIER 2OO8
Myriam Matta

21, rue Camille Desmoulins

92789 Issy-les-Moulineaux Cedex 9

• TÉL. : 01 73 28 16 24

• FAX : 01 73 28 16 11

• myriam.matta@fr.cmpmedica.com

Ensemble pour la Santé - Les grands enjeux 2007-2012

> Vous pouvez aussi vous inscrire directement sur notre site :
www.decisionsante.com ou renvoyer ce document à :

Jeudi 14 février 2oo8 à RENNES
de 14H00 à 17H30 CHU de RENNES

Amphithéâtre du Centre Cardio Pneumologique
2 rue Henri le Guilloux
35000 RENNES

Bretagne - Pays de la Loire
Régulation
et financements

Réponse souhaitée avant le mardi 12 février 2oo8

LES
RENCONTRES

DE
L’HÔPITAL

DE DÉCISION SANTÉ

2oo7-2oo8


