X¢ Congres de la Société Francaise
de Pharmacie Clinique

Montpellier, Faculté de Pharmacie
Elise de Pharmacie Clinique 25 et 26 JL"n 2002

BULLETIN D'INSCRIPTION
A retourner a: EUROPA ORGANISATION
5, rue Saint-Pantaléon — BP 844 — 31015 Toulouse Cedex 6 - France
Tél.: 05 34 45 26 45 — Fax: 05 34 45 26 46 ou 47 - E-mail : europa @ europa-organisation.com

[1Mlle [JMme [JM. Nom: Prénom :

Etablissement :

Adresse professionnelle :

Code postal : Ville : Pays :
Téléphone : Télécopie : E-mail :
1. DROITS D'INSCRIPTION
Congressistes Industriels
Avec partenariat Sans partenariat
Inscription avant le 24/04,/2002 | [] 200 € [] 200 € [] 750 €
Inscription aprés le 24/04,2002 | [] 220 € [] 220 € [] 750 €

2. ATELIER DU MERCREDI 26 JUIN : je désire participer a 'atelier suivant le mercredi 26 juin a 9 h 00 :
[J 1. Evaluation clinique des Dispositifs Médicaux Stériles
(] 2. Comment rédiger un abstract ou un article scientifique
[ 3. Imputabilité des erreurs médicamenteuses
L] 4. Pharmacie clinique pédiatrique
L] 5. Accréditation et pharmacie clinique

3. DEJEUNERS Je déjeunerai: [ le 25 juin [ le 26 juin

(hors industriel avec partenariat)

4. SOIREE CONVIVIALE Je participerai a la soirée conviviale du 25 juin: [J oui [ non

(hors industriel avec partenariat)

5. FICHETS REDUCTION (1 Je souhaite recevoir un fichet réduction SNCF
Pour les réductions sur les vols Air France, vous devez vous reporter au programme ci-joint.

6. CONDITIONS D'ANNULATIONS ET DE PAIEMENT:
Aucune inscription ne sera prise en compte sans paiement préalable et sans signature des conditions d'annulations.

ANNULATIONS : Remboursement total avant le 15 mai 2002. Remboursement a 50 % entre le 15 mai et le 15 juin.
Aucun remboursement aprés le 15 juin 2002.

Je soussigné M. accepte les conditions d'annulations ci-dessus.

Date : Signature :
PAIEMENT

[] par chéque en euros a l'ordre de "Europa Organisation/SFPC"
L] par carte de crédit

Je soussigné(e), M. autorise Europa Organisation a débiter la somme de €
sur ma carte de crédit [ ] American Express [ Diners [] Visa/Eurocard/Mastercard

RS I O O O I O O Dated’expiration:|_|_|_|_|

Date : Signature :




Xe Congres de la Société Francaise
de Pharmacie Clinique

Montpellier, Faculté de Pharmacie
25 et 26 juin 2002

INSTRUCTIONS POUR LA PRESENTATION DES RESUMES

1. Instructions aux auteurs :
Le résumé sera reproduit en ['état dans le livre des résumés.
Votre résumé doit tenir sur un seul fond préimprimé.
- le texte doit étre tapé en Police Times Corps 10,
- le titre doit figurer en haut en lettres capitales,
- le nom des auteurs, leur adresse compléte doit suivre,
- le nom du présentateur doit étre souligné.
Il doit comporter - Introduction,
- Matériels et méthodes,
- Résultats,
- Discussion/Conclusion,

2. Réception des résumés :
Les résumés doivent étre adressés a :
Sylvie Hansel
Pharmacie des Hopitaux Lapeyronie,
A. de Villeneuve et Stérilisation
CHU de Montpellier
371, avenue du Doyen Gaston Giraud
34295 Montpellier cedex 5
Tel : 04 67 33 85 62
Fax:04 67 33 81 12
E-mail : s-hansel @ chu-montpellier.fr
- par e-mail a : s-hansel @ chu-montpellier.fr.
Un original dactylographié et deux copies non pliées dans une enveloppe rigide.
- ou sur disquette 3.5" (format Macintosh ou PC enregistrée sous format Word ou .txt) accompagnée
d'un tirage papier sur le fond préimprimé.

3. Date limite de réception des résumés : 15 mars 2002.
La réponse de l'acceptation et du type de présentation vous sera communiquée le 15 mai 2002.
Réponse définitive sous réserve d'inscription d'un des auteurs.



Nom : Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :
Tél. : Fax :
E-mail :

Souhaite présenter ma communication :
En session orale : [ JOui L[] Non

En session poster: [ Oui []Non

Le Comité Scientifique se réserve le droit d'inscrire votre présentation dans une des
deux catégories évoquées ci-dessus.




BULLETIN DE RESERVATION HOTELIERE

Xe Congres de la Société Francaise
de Pharmacie Clinique

Montpellier, 25 et 26 juin 2002

A retourner avant le 6 mai 2002

a: Carlson Wagonlit Travel - c/o EUROPA ORGANISATION
5, rue Saint-Pantaléon - BP 844 - 31015 Toulouse Cedex 6 - France
Tél.: 05 34 45 26 40 - Fax: 05 34 45 26 49 - E-mail: wagonlit @ europa-organisation.com
Licence n° LI 31950026 - Assurance R.C. "Axa Paris” - Garant : Société Générale

Elise de Pharmacie Clinique

LI Mlle LD Mme [JM. Nom: Prénom :
Adresse :
Code postal : Ville : Pays :
Téléphone : Fax : E-mail :
HEBERGEMENT
Hotels [ Single [J Double ou [] Twin Arrhes
* * 62,84 €/63 € 63,68 €/69,88 € 60 €
* ¥k 76 €/105 € 86 €/125 € 75 €
08,8 8 146,17 €/172,17 € 155,34 €/189,34 € 145 €
+ Frais de dossier 13 €
Total €
Echelle des tarifs a titre indicatif pour 1 nuit petit déjeuner inclus.
Date d'arrivée : Date de départ : Nombre de nuit(s) :

Hotel 1* choix (nom hétel + n° plan) :

Hotel 2¢ choix (nom hétel + n° plan) :

Hotel 3¢ choix (nom hotel + n° plan) :

Le nombre de chambres étant limité dans chaque catégorie, les demandes seront traitées en fonction de l'ordre d'arrivée.

REGLEMENT

Les arrhes a verser sont fonction de la catégorie d'hétel choisie, quel que soit le nombre de nuits réservées. Aucune
demande de réservation ne sera traitée sans le reglement des arrhes et des frais de dossier.
Le solde du séjour devra étre réglé directement auprés de I'hotel le jour du départ.

Je régle la somme de € (] par cheque, libellé a I'ordre de "COMEVAT",
[ par carte de crédit
Je soussigné(e), M. autorise la COMEVAT a débiter la somme de €

sur ma carte de crédit  [] American Express  [1 Diners  [] Visa/Eurocard/Mastercard

N I s o N e o A

Signé a le Signature :

ANNULATION

Avant le 23/05/02 : remboursement des arrhes uniquement.

A partir du 24/05/02 : aucun remboursement possible.

Toute annulation et demande de remboursement doivent étre faites uniquement par écrit. Toute demande de
remboursement sera acceptée par l'agence selon la date du cachet de la poste ou la date de réception du fax.




