Cotisation pour 2009
( 30 Euros pour tous sauf internes 15 € ) 

Qualité (Professeur, Docteur, Interne, infirmière, assistante sociale, IPRP, autre) : _________________________________________________________________

Nom  et Prénom : ______________________________       _________________

Souhaitez-vous un reçu, entourez :
Oui

Non
Merci de remplir les rubriques suivantes même si aucun changement n'est survenu depuis l'année dernière. 

Très important : notez soigneusement votre adresse électronique. 
Entreprise ou Service : ____ ___________________________________________

Adresse professionnelle : ______________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone : ________________________           Fax : _______________________

Mail : ______________________________________

Adresse personnelle (uniquement si vous souhaitez y recevoir votre courrier) :

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone (facultatif) : ____________

Mail : _________________________________________

Année de naissance: __________

Année de Thèse:  ____________

Année de CES ou de diplôme validant: _____________

Complétez et retournez avec votre chèque à : Société de Médecine du Travail Dauphiné Savoie -  Faculté de Médecine – Place du Commandant Nal – 38700 La Tronche , ou remettez l’inscription lors de nos journées au trésorier
(Dr. Delpuech)

