BULLETIN DINSCRPTION

restauront oafe mariiime

Nom : Prénom :

Fonction :

Adresse et téléphone professionnel :

Intitulé : repas au café maritime dans le cadre des 2emes journées de I'information médicale et du controle de gestion en psychia-
trie

Lieu du repas : Café Maritime, Bassin a flot n°1 , Quai Armand Lalande, 33300 Bordeaux

Date : jeudi 17 octobre 2013 a partir de 19h

Participe au repas D

Tarif : 35 euros (cheque a établir a lordre du Trésor Public).

Cheéque a retourner avant le vendredi 4 octobre avec votre dossier d’inscription :
Centre Hospitalier Charles Perrens
Service Controle de gestion .
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