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Formation 2016

« De la description médico-économique a I'analyse médicale
Les atouts et les limites de l'utilisation du PMSI en épidémiologie » - [code siG5]

O 7/8 Novembre - Paris
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Au dela, contacte
{ je souhaite m'abonner aux alertes MEDICAL INTERFACE et recevoir par e-mail : Informations, offres privilégiées...

Participant
O Mme-0OMlle-0OM. PréNOM & weveeeceeeeectecee ettt NOITI & ettt ettt ettt ere et ebeereereennas
FONCLION & e SBIVICE & ittt e e ettt e e ettt e e e e st e e e s e bbbt e e e e e essnbbe e e e e s e abbaeeaeeeeennnraeees
= USSR FAX & reeitieete ettt e et e st e e te e et e e et e e e e e s e e e e e e te e be e et e e teeebe e taeebeeanaeebeesreeeraeareennes
e-mail

Formule d’inscri ption [Coit (€) en exonération de TVA]

O En Journée d'Etude’ : 1010 € O En Semi-Résidentiel® : 1 170 €

YInscription + 2 pauses par jour + Déjeuner(s) dans un hétel *** ou de prestations équivalentes)
*(Inscription + 2 pauses par jour + Déjeuner(s) + Hébergement dans un hétel *** (lieu de formation) ou de prestations équivalentes + petit déjeuner(s))

[ Formation au titre de DPC (attestation sera délivrée uniquement Date et signature
apres obtention des informations ci-apres)

N RPPS 1 e

Cachet de ['établissement
A A 5 1 I

Mode d’exercices dominant (>50%)
[ salarié
O Libéral

O Mixte L’accusé de réception du bulletin d'inscription vous sera
[ Service de santé des armées adressé par e-mail, merci de bien vouloir compléter I'adresse
mail de la personne en charge du dossier
O Vous étes inscrit au conseil de I'Ordre suivant @ .........cccccceeevnrinnnnn. (la confirmation définitive vous parviendra ultérieurement par Ienvoi
. . , de la convention, un mois environ avant la date de session)
e-mail du conseil de "Ordre @ .....oceooieerieniierieseeeeee e
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