
BULLETIN D’INSCRIPTION   A IMPRIMER  
IX° Colloque International de Périnatalité 

17, 18 et 19 mars 2011 
Centre International des Congrès – Palais des Papes – AVIGNON 

Bulletin à renvoyer AVEC REGLEMENT  (sauf formation continue) à : 
ARIP – 2 avenue de la Pinède – BP 92 – 84143 MONTFAVET Cedex 

ATTENTION :  

• FRAIS DE DOSSIER (compris dans le prix) de 30 € NON REMBOURSABLE  
• REPAS NON COMPRIS  
• PAS DE TARIF DEGRESSIF POUR UNE JOURNEE  
• ATTESTATION D’INSCRIPTION REMISE AU PAIEMENT   

Notre RIB :   BNP AVIGNON MONTFAVET – 30004 01575 00003189922 / 60 

RIB International :   FR76 3000 4015 7500 0031 8992 260 ARIP 

N° agrément :   93840129984  

Cases à cocher :  
 
����    sera présent au pré-colloque 
 
Prévoit vendredi matin d'assister à :  A����   B����   C����   D����    
Prévoit vendredi après-midi d'assister à :  1����        2����        3����        4����  (Vous pourrez modifier vos choix) 
 
����    Formation continue : 420 €     
����    Individuel : 350 €     
����    Etudiant / sans emploi : 100 €   
    (copie justificatif) 

Paiement par       ����  Chèque     n° chèque : .......................... ............ 

  ����  Virement bancaire 

               MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULE, BIEN LISIBLEMENT 

NOM : ............................................................................................................................................ ..........................  

PRENOM : ...............................................................................................................................................................  

ADRESSE : ..............................................................................................................................................................  

CODE POSTAL : ..................... VILLE : ..................................................................................................................  

PAYS : .....................................................................................................................................................................  

TEL : ........................................... FAX : ..................................................................................................................  

MEL : ............................................................................................................................................. ..........................  

PROFESSION : .......................................................................................................................................................  

NOM EMPLOYEUR : ............................................................................................................................... ...............  

ADRESSE : ..............................................................................................................................................................  

MEL EMPLOYEUR : .......................................................................... TEL : ..........................................................   


