
BULLETIN D’INSCRIPTION

Dr. Pr. Mr. Mme Mlle

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Spécialité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code Postal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ville . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Télécopie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

RÉDUCTION SNCF
Je souhaite recevoir documents me permettant de bénéfi-
cier du tarif congrès.

PAIEMENT

Veuillez trouver ci joint un chèque bancaire de

€ à l’ordre de l’ALFEDIAM

à retourner avant le 20 novembre 2009
accompagné du règlement à

Secrétariat de la SFD-ALFEDIAM
88, rue de la Roquette
75544 PARIS cedex 11

Après cette date, les inscriptions ne pourront
se faire que sur place.

CHIRURGIE BARIATRIQUE DANS LE
TRAITEMENT DU DIABÈTE : QUELLE PLACE ?
Journée thématique organisée par la Société francophone du diabète

avec le parrainage de la SO.FF.CO & l’AFERO


