
B u l l e t i n  d ’ i n s c r i p t i o n   ( R é p o ns e  s o u h a i t é e  a v a n t  l e  1 0  n o v .  2 0 0 8 )  
À  r e t o ur ne r  pa r  c o ur r i e r   
D o c t e u r  O l i v i e r  D u b o i s  -  C o m i t é  d ’ O r g a n i s a t i o n  -  B P  3 0  -  1 7 6 0 0  
S a u j o n  
P a r  f a x  :  0 5 . 4 6 . 2 3 . 5 0 . 7 5   P a r  e - m a i l  :  j . p s y c h i a t r i q u e s sa uj o n @ y a h o o . f r  

Nom : ................................................................................  
Prénom : ............................................................................  
Adresse : ...........................................................................  
Code Postal : .................  Ville  
Tél : ..................................................  
E-mail : ............................................  
 

Assistera aux 3èmes Journées Psychiatriques Saujon – Royan �    

N’assistera pas aux 3èmes Journées Psychiatriques Saujon – Royan  �  

 
Assistera au dîner de gala*  oui �  non�  
Conjoint accompagnant*     oui �  non�  
Dîner de gala :  
Médecin ayant assisté au Congrès : Participation de 20 €  
Conjoint accompagnant : Participation de 60 € 
Règlement à joindre au bulletin de participation, à l’ordre de Association REDICETS 
 
Souhaite assister à la visite des Cliniques et Thermes de Saujon  
(dimanche 23/11/08 de 10h30 à 11h30) oui �  non�  
 
 

Journées Psychiatriques 

 Saujon - Royan 




