
Pr Dr  Melle Mme M.
Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Etablissement :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Fonction :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
E-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Participera à l’Atelier de Lille  oui non Participera au Déjeuner Cocktail : oui non 
Sera accompagné de :
Souhaite être informé des prochains Ateliers : oui non 

DATE LIMITE DE REPONSE : JEUDI 28 JUIN 2007
POUR VOUS INSCRIRE, IL SUFFIT DE REMPLIR PUIS DE FAXER AU 01 73 28 16 11 OU DE RENVOYER PAR COURRIER CE 
COUPON À : DÉCISION SANTÉ, MYRIAM MATTA, 21 RUE CAMILLE DESMOULINS 92 789 ISSY LES MOULINEAUX CEDEX 9.
VOUS POUVEZ ÉGALEMENT TÉLÉPHONER AU 01 73 28 16 24, ENVOYER UN MAIL (myriam.matta@fr.cmpmedica.com) 
OU VOUS INSCRIRE EN LIGNE www.decision-sante.com


