
èmes
Assises
du médecin coordonnateur 
en Ehpad

nationales6
25&26
novembre 2008
aux Salons de l’Aveyron à Paris 12ème

vous présente les...

Le dossier médical • Vos relations avec les médecins traitants •  
Le conventionnement • Les dispositifs médicaux • Le 5ème risque...  
Retrouvez tous les thèmes qui font votre actualité.

Programme complet sur www.ehpatv.fr

Courez-y !

Bulletin d’inscription à retourner par fax au 01 40 21 07 36  
ou par courrier à EHPA Formation - 20 avenue Daumesnil - 75012 PARIS

Jusqu’à 45 % de réduction sur le 
plein tarif économique (soumis à 
conditions) pour vous rendre à la 

manifestation. Réservation du Billet Electronique ou En-
voi du billet à domicile en France : 0 820 820 820* ou 
auprès de votre agence de voyages habituelle.
HOMOLOGATION RESEAU METROPOLE 
AIR FRANCE : 04804AF.
Ce document est valable pour l’émission des billets 
nécessaires au déplacement de tous vos collaborateurs 
devant se rendre à la manifestation. Fret Air France 
0 820 057 057* ou MINITEL 3614 AFCARGO
Liste des agences et centres de réservation Air France 
sur internet : http://www.airfrance.com
*communication tarifée

En partenariat avec la SNCF, nous tenons à 
votre disposition des «Fiches Congrès» vous 

octroyant une remise de 20 % sur vos billets de train.

Je m’inscris aux 6èmes Assises nationales du MC en Ehpad qui auront lieu les 25 et 26 no-
vembre 2008 aux Salons de l’Aveyron à Paris 12ème, et adresse un chèque (ou un mandat 
administratif) d’un montant de 320 euros TTC à l’ordre de EHPA Formation qui vous adres-
sera la confirmation d’inscription et la facture correspondante. N° d’agrément au titre de la 
formation professionnelle : 11753424075

Je souhaite également recevoir des «Fiches Congrès» SNCF 
(20 % de réduction) / quantité : ................

Contact : Axelle Dupraz au 01 40 21 49 66 ou par mail : axelle.dupraz@ehpa.fr

Nom de l’établissement :...........................................................................................................

Nom/prénom du participant :  Mme   M.   Dr..................................................................

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

..................................................................................................................................................

Téléphone :................................................................................................................................

Fax :...........................................................................................................................................

P r e s s e 
C o n s e i l  
F o r m a t i o n

EHPA


