
 Tarifs congrès (10% de TVA inclus)

Programme social  (10% de TVA inclus)

HÔTEL

 Pr    Dr    M.    Mme.
Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Institution / Service . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Numéro RPPS (Obligatoire). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Spécialité. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Code postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Pays  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tél. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Email (obligatoire) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Informations participants

Prise en charge par la formation continue ou par un grant :   
(Attachez votre carte de visite !) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Contact . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Code postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Pays  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Tél. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Fax  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Email (obligatoire) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .

Diner du congrès : Vendredi 28 juin 2024 Lieu : L’Arbre Blanc
q 120€ par participant

Membre AFICV 300€ 

NON membre AFICV 350€ 

avant le 8 octobre

BULLETIN D’INSCRIPTION
A retourner à anabelle flamant avant le le 21 juin 2024
Mail : aflamant@divine-id.com /  Tel : 04.91.57.19.63 / Port : 06.73.53.45.89
Courrier : divine id 17 rue Venture 13001 marseille

Hôtel Ibis Styles Montpellier Centre Comédie
Chambre single : 145€
Petit déjeuner inclus

Détail de la réservation hôtelière : 
Date d’arrivée  Date de départ 
Tarif par nuit ........€

NB : La taxe de séjour sera à régler sur place

 Total dû  ............... € 

q  Carte de crédit q Visa q Mastercard 

N° de la carte                            CCV*                      Date d’expiration
    Nom du titulaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

q  Chèque à l’ordre de divine [id] à envoyer à divine [id] - 17 rue Venture 13001 Marseille

q   Virement Bénéficiaire SARL divine [id]
 Banque   CRÉDIT AGRICOLE 
 IBAN   FR76 1130 6000 9348 1141 8671 957
 BIC   AGRIFRPP813

Règlement par

Date & signature**

  * 3 derniers chiffres au dos de la carte
**  Votre signature autorise le débit de votre carte de crédit pour le paiement total dû. Nous nous réservons le droit de facturer le montant exact s’il est différent du total indiqué.

q    J’ai renseigné tous les champs du bulletin et j’accepte ces conditions

ORGANISATION 
Vérane Bergeron 
Tél. +33 (0) 491 57 19 62 • Fax +33 (0) 491 57 19 61 • vbergeron@divine-id.com 
17, rue Venture 13001 Marseille France • www.divine-id.com 


