
 COORDONNÉES : 
Titre :   Professeur  Docteur  Mlle  Mme  M.
Spécialité :  Urologue  Gynécologue   Médecin Rééducateur  Chirurgie Viscérale  Radiologue
  Pharmacien(e)  Infi rmier(e)  Kinésithérapeute  Sage-Femme  Industriel  Autre : .............................................

Nom :  ...........................................................................................................................................................  Prénom :  ......................................................................................................................................................................................

Service :  ..................................................................................................................................................... Hôpital : ..........................................................................................................................................................................................

Adresse :  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................  Code Postal :  ..............................................................................................................................................................................

Ville :  ............................................................................................................................................................  Cedex : ..........................................................................................................................................................................................

Tél. :  ..........................................................................................................................Fax :  ..............................................................................................................E-mail (obligatoire) :  ................................................................................

Ville que vous souhaitez voir apparaître sur votre badge :  ...................................................................................................................................................................................................................................................................

Conditions d’annulation et de remboursement :
Conditions générales : toute annulation doit être signifi ée à la SIFUD PP. Le cachet 
de la Poste fait foi pour la détermination des montants remboursables. Tous les 
remboursements seront effectués après le congrès de la SIFUD-PP 2010. Aucun 
remboursement de frais d’inscription ne sera effectué en cas de grèves, d’épidémie, 
d’attentat ou tout autre cas de force majeure.
Droits d’inscriptions : en cas d’annulation signifi ée par écrit :
Avant le 1er mai 2010 : remboursement de 40 % du montant d’inscription.
Après le 1er mai 2010 : aucun remboursement ne pourra être effectué.

Conformément à l’article 34 de la loi « Informatique et liberté » du 6 janvier 1978, 
nous vous rappelons que vous disposez d’un droit d’accès, de modifi cation, de 
rectifi cation et de suppression des données qui vous concernent. Pour exercer ce 
droit, vous pouvez vous adresser à la SIFUD PP.

SIGNATURE pour accord :

mCO Congrès - 27, rue du Four à Chaux 13007 Marseille - sifudpp@mcocongres.com - www.sifud-pp.org - Tél. : + 33 (4) 95 09 38 00 - Fax : + 33 (4) 95 09 38 01 

à RETOURNER à : mCO Congrès, 33ème congrès de la SIFUD PP • 27, rue du Four à Chaux • 13007 MARSEILLE.

 Journée de l’infi rmière - jeudi 3 juin 2010 (2 pauses et le déjeuner compris) : 60 €. 

 Dîner de Gala de la SIFUD PP - Vendredi 4 juin 2010 : 70 €

RÈGLEmENT : (aucune inscription ne sera enregistrée sans règlement)

 par chèque bancaire ou postal à l’ordre de la SIFUD PP   par virement bancaire à l’ordre de la SIFUD PP (ci-joint la copie de l’ordre de virement)

BNP PARIBAS : AGENCE PERPIGNAN KENNEDY CODE BANQUE : 30004 - CODE GUICHET : 00787 – N° DE COMPTE : 000 100 16 687 – CLE : 40

IBAN : FR 76 3000 4007 8700 0100 1668 740 – SWIFT : BNPAFRPPPPG

 par carte de crédit VISA ou EUROCARD/MASTERCARD  J’autorise la SIFUD PP à prélever ma carte de crédit d’un montant de_____________ €

N°   Expire le : mois    année 

N° de contrôle : (3 derniers chiffres au dos de votre carte bancaire VISA / MASTERCARD, 4 derniers chiffres sur le devant de l’AMEX) : /_______/ 

 NON MEMBRE DE LA SIFUD PP : ne comprenant pas l’adhésion à la SIFUD-PP du jeudi 3 juin au samedi 5 juin 2010.
 Médecin 410,00 €  Kinésithérapeute, Sage-Femme 270,00 €  Infi rmièr(e), Psychologue 270,00 €  Interne 80,00 €

 Incluant la possibilité de participer à la Journée de l’Infi rmière (justifi catif à produire)

   Participera à la Journée de l’Infi rmière

 MEMBRE DE LA SIFUD PP :  du jeudi 3 juin au samedi 5 juin 2010.
 Médecin     260,00 €  Kinésithérapeute, Sage-Femme 180,00 €  Infi rmièr(e), Psychologue 180,00 €  Interne GRATUIT

  Incluant la possibilité de participer à la Journée de l’Infi rmière (justifi catif à produire)

   Participera à la Journée de l’Infi rmière
 ADHÉSION 2010 À LA SIFUD PP :

 Médecin     150,00 €  Kinésithérapeute, Sage-Femme   90,00 €  Infi rmièr(e), Psychologue   90,00 €  Interne 30,00 €

 Sous total 410,00 €  270,00 € 270,00 € 30,00 €

 NON MEMBRE DE LA SIFUD PP : ne comprenant pas l’adhésion à la SIFUD-PP

Choisissez une journée de participation   jeudi 3 juin 2010  vendredi 4 juin 2010  samedi 5 juin 2010

 Médecin 200,00 €  Kinésithérapeute, Sage-Femme 90,00 €  Infi rmièr(e), Psychologue 90,00 €  Interne 40,00 €
 Incluant la possibilité de participer à la Journée de l’Infi rmière (justifi catif à produire)

DROITS D’INSCRIPTION AU CONGRÈS

DROITS D’INSCRIPTION À UNE JOURNÉE DU CONGRÈS

du 3 au 5 juin      2010
3 au 5 jjuiiLille 00100

Lille   Grand    Palais

33e 
CONGRÈS DE LA SIFUD PP

Sous la Présidence du Pr Michel COSSON



RÉSERVATION HÔTELIÈRE
à retourner à l’adresse suivante : MCO Congrès • SIFUD 2010 - 27, rue du Four à Chaux • F-13007 Marseille
	 Tél. : +33 (0)4 95 09 38 00 • Fax : +33 (0)4 95 09 38 01

ATTENTION : Nous vous invitons à vous connecter sur le site Internet de la SIFUD PP, www.sifud-pp.org, où vous trouverez tous les renseignements nécessaires 
concernant les hôtels, ainsi qu’une carte indiquant l’emplacement des hôtels pré-réservés par rapport au centre de congrès Lille Grand Palais.

Les réservations hôtelières seront closes au 9 mai 2010.

Nom : ........................................................................................................................................................  Prénom : ..................................................................................................................................................................................

Adresse professionnelle : .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Code Postal : .....................................................................................................................................  Ville : ............................................................................................................................................................................................

Tél. : ...................................................................................... Fax : .....................................................................................E-mail (obligatoire) : .............................................................................................................................

ATTENTION, ANNULATION D’UNE RÉSERVATION HÔTELIÈRE : Les modifications ou les annulations seront possibles avant le 9 mai 2010. Au delà de cette 
date, toutes les arrhes seront perdues.
Tarifs en euros, par jour et par chambre, petit-déjeuner et taxe de séjour inclus. L’attribution des hôtels se fera suivant le choix indiqué, l’ordre d’arrivée des demandes et 
en  fonction des disponibilités lors de la réservation.

CATEGORIE HOTEL Chambre Single* Chambre Double / Twin*
Hôtels 2 et 3 juin 2010 4 juin 2010 2 et 3 juin 2010 4 juin 2010
NOVOTEL LILLE CENTRES GARES *** 174,50 € 114,50 € 190,00 € 130,00 €

NOVOTEL LILLE CENTRE GRANDE PLACE *** 174,50 € 114,50 € 190,00 € 130,00 €

MERCURE LILLE CENTRE OPERA *** 169,50 € 114,50 € 199,00 € 144,00 €

SUITE HOTEL LILLE EUROPE *** 169,00 € 109,00 € 183,00 € 123,00 €

IBIS LILLE CENTRE GARES ** 111,90 € 77,90 € 120,80 € 86,80 €

ALL SEASONS LILLE CENTRE ** 119,90 € 79,90 € 130,80 € 90,80 €

HOTEL KYRIAD LILLE CENTRE ** 95,40 € 95,40 € 103,80 € 103,80 €

* Tarif pour une nuit.

 Date d’arrivée : ...................../06/2010	 Date de départ : ........................... /06/2010	 Soit : ..................nuits

 Type de chambre :
 Chambre single : 1 personne	  Chambre double : 2 personnes  - 1 grand lit	  Chambre Twin : 2 personnes  - 2 lits une personne

 1er choix..................................................................................................   2ème choix.........................................................................................  3ème choix...................................................................................................

Règlement : (aucune inscription ne sera enregistrée sans règlement) 

Le montant des arrhes correspond au règlement d’une nuit pour les individuels et du montant total du séjour 
pour une prise en charge de groupe.

	 Montant des arrhes =.................................e

	 Frais de dossier = ................12,00 e

	  TOTAL HÉBERGEMENT =................................ €

 Par chèque payable à l’ordre de MCO CONGRÈS.

 Par carte de crédit VISA ou EUROCARD/MASTERCARD 	 J’autorise la SIFUD PP à prélever ma carte de crédit d’un montant de_____________ €

N° 	  Expire le : mois  	  année 

N° de contrôle : (3 derniers chiffres au dos de votre carte bancaire VISA / MASTERCARD, 4 derniers chiffres sur le devant de l’AMEX) : /_______/

Détenteur de la carte : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CONDITIONS DE RESERVATION : 
Merci de réserver une seule chambre par formulaire. Votre réservation ne pourra être 
Prise en compte si elle est incomplète ou non accompagnée de l’acompte demandé. 
Lorsque vous adressez ce formulaire de réservation, cela implique votre acceptation 
des conditions de réservation et d’annulation. 

CONDITIONS D’ANNULATION 
Toute annulation doit parvenir à MCO CONGRES par écrit : 
- Avant le 1er Mars 2010, 60 euros seront retenus pour frais administratifs. 
- Entre le 1er Mars 2010 et le 9 mai 2010, l’acompte total sera conservé.
- à partir du 9 mai 2010, aucun remboursement ne sera possible. 

SIGNATURE pour accord :

MCO Congrès - 27, rue du Four à Chaux 13007 Marseille - sifudpp@mcocongres.com - www.sifud-pp.org - Tél. : + 33 (4) 95 09 38 00 - Fax : + 33 (4) 95 09 38 01 


