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Nom : ...………………………………………….…................................
Prénom : …………………………………………..................................
Établissement : ……………………………………………....................
Service : …………………………………………………………………...
Fonction : ….……………………………………………………………...

Adresse : …………..………………..…………………………………….

……………………………………………………………………………….
CP : [__] [__] [__] [__] [__]

Ville : ….…………………..………………………………………………..

Email : ……………………………………………………………………...
Participera à la Soirée :   

□  Oui
□  Non      

Participera au cocktail dînatoire :       □  Oui
□  Non      

Coupon à retourner avant  le 5 juin 2012 par mail au corevih.idfn@bch.aphp.






Places limitées : inscription obligatoire 





      Soirée Thématique Recherche Clinique 











