
 

            16 et 17 Juin 2017 

 

NOM :   ____________________________ 

Prénom :  _________________________ Date de naissance :   __/__/____ 

Adresse postale:  ________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Courriel:  ___________________________________________ 

Téléphone (mobile si possible) : _________________________ 

PROFESSION :  _______________________ 

o LIBERAL 

o SALARIE : ETABLISSEMENT : ________________________ 

INSCRIPTION : 

o CHU de Nice ou Hôpitaux pédiatriques de Nice (gratuit) 

o A titre individuel   (100 euros) 

o Formation continue (350 euros) 

o ANDPC  (pour les médecins, masseurs kinésithérapeutes et infirmiers libéraux) 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

A renvoyer par mail ou par courrier 

 


