
 

24/25 Mai 2013 46ème Congrès National 
du Club d’Anesthésie-Réanimation en Obstétrique 
G R E N O B L E

Inscription
Congressiste
❍ Mr   ❍ Mme ❍ Mlle      Fonction complète ..............................................................
Nom ...........................................................................  Prénom .........................................................
Etablissement/adresse professionnelle  ..................................................................................................
........................................................................................................................................................
Adresse préférentielle pour tout envoi de documents sur le congrès  ..........................................................
.........................................................................................................................................................
Téléphone  .................................. Portable .........................................................................................  
Email  ................................................................................................................................................
*Merci de nous retourner les éléments concernant la prise en charge de la formation professionnelle p.3

 

J’autorise le comité organisateur à transmettre mes données aux exposants : ❍ OUI  ❍ NON
Prise en charge au titre de la formation professionnelle* : ❍ OUI  ❍ NON

• DéJeuner congressistes et accomPagnant(s) :
- Déjeuner du vendredi 24 mai ? (Compris dans l'inscription) ❍ oui       ❍ non
- Buffet du samedi 25 mai ? (Compris dans l'inscription) ❍ oui       ❍ non
- Diner de travail du jeudi 23 mai ?** (Si oui, participation de 30 d)  ❍ oui       ❍ non

• soirée De gala du vendredi 24 mai (75 d/personne)** :
Participerez-vous à la soirée de Gala ?               Oui        Non
Nombre d'accompagnant(s) ?       Aucun         1            2

RÉGIME ALIMENTAIRE SPÉCIFIQUE, merci de préciser : .....................................................................................................
** Les repas Dîner Travail du jeudi 23 mai et la Soirée de Gala du vendredi 24 mai ne sont pas pris en charge par la formation professionelle

PArTiCiPATioN PossiblE à UN SEUL AtELIEr  
Attention : places limitées 

INSCrIPtION 

DÉJEUNErS Et SOIrÉE DE GALA   (Pour nous permettre une bonne gestion de l’organisation, veuillez confirmer les questions suivantes)

AtELIErS (rÉSErvÉS IADE / SF / MÉDECINS / INtErNES)

Avant le 15 avril Après le 15 avril
inscription 
sur place 
(majoration)

• méDecins anesthésistes ❍ / oBstétriciens ❍ / PéDiatres ❍
- Inscription déjà membre CARO 2013* ❍ 180d ❍ 225d 250d

- Inscription + adhésion 2013 ❍ 220d ❍ 265d 290d

- Inscription sans adhésion ❍ 230d ❍ 275d 300d

• internes ❍/ iaDe ❍/ sages femmes ❍/ iDe ❍
- Inscription membre CARO 2013* ❍   85d ❍ 130d 150d

- Inscription + adhésion 2013 ❍   95d ❍ 140d 160d

- Inscription sans adhésion ❍ 120d ❍ 165d 185d

• eiaDe ❍/ esf ❍ (+ inscription CARO)*
   *Merci de nous adresser un justificatif ❍   50d ❍   50d 65d

  iaDe / sf (Vendredi 24 et samedi 25 mai)                10d  l'atelier
Choix n°.... Hypnose conversationnelle (vendredi)

Choix n°.... Réanimation du nouveau né en salle de naissance (samedi)

Choix n°.... Intubation difficile / PCEA (samedi)

  méDecins (samedi 25 mai)                20d  l'atelier
Choix n°.... Réanimation du nouveau né en salle de naissance 

Choix n°.... Intubation difficile / PCEA

Choix n°.... Echo et ALR en obstétrique 

Je souhaite adhérer au caro club d’anesthésie-réanimation en obstétrique : ❍ OUI  ❍ NON
(Adhésion CARO Médecins : 40d / IADE, S.F : 10d / Internes, EIADE, ESF: gratuit)

identifiant siret : 442 969 447 00017
a remPlir en lettres caPitales     

http://caro-club.univ-lyon1.fr/

INFOrMAtION IMPOrtANtE
ABSTRACTS : DATE LIMITE LE 22 avril 2013 - Mk COMMUNICATION : congres@mk-communication.fr 1

MINATEC, 3 parvis Louis Néel - 38000 Grenoble



- Annulation avant le 26/04/2013 : remboursement de 50% de la somme versée
- Annulation entre le 26/04/2013 et le 23/05/2013 : Les organisateurs conservent l'intégralité de la somme versée

L'annulation doit être adressée par courrier, fax ou mail à Mk COMMUNICATION
Les remboursements se feront après congrès

rÈGLEMENt

ACHEMINEMENt

HÉBErGEMENt

CONDItIONS D’ANNULAtION

CONtACt

 Par chèque bancaire à l’ordre de mK communication. À nous retourner accompagner du bulletin d'inscription 
 au 52, avenue de cournon 63170 auBiÈre

 Par virement bancaire merci de joindre obligatoirement votre attestation de virement et indiquer en référence votre nom.
 (code banque : 30004 // code guichet : 00609 // numéro de compte : 00020929152 // Clé RIB : 02 // Code BIC :
 BNPAFRPPCLF // Code IBAN : FR76 3000 4006 0900 0209 2915 202 // BNP PARIBAS, Clermont-Ferrand Jaude 

 Prise en charge par la formation professionnelle merci de remplir obligatoirement la page 3 et de nous la  .....
 retourner tamponée par votre service formation et accompagnée du bulletin d'inscription.

MKCOMMUNICAtION
52 avenue de Cournon

63170 Aubière

Margaux / Gertrude 
Tél : 04 73 28 53 63 - Fax : 04 73 28 53 62
Mail : congres@mk-communication.fr

Nous vous confirmerons la prise en compte de votre dossier par retour de courrier.

ALLEr

❍ train 1   
❍ Avion 1   
❍ voiture personnelle 

❍ train 1   
❍ Avion 1   
❍ voiture personnelle 

rEtOUr

 1  - Réduction Congrès : je souhaite recevoir : ❍ le numéro d’agrément AIR FRANCE      ❍ un bon de réduction SNCF

 2  -  Inscrivez votre ordre de préférence pour les hôtels (la disponibilité des hôtels dépendra de la rapidité de votre réponse).
 3  - Le réglement de l’hébergement doit être versé avant le 18/03/2013.

HÔtELS 2  - centre Ville Prix par chambre, par nuit, taxe de sejour et petit-déjeuner compris
(pour les chambres doubles le prix comprend les 2 personnes avec les 2 petits déjeuners)
Les tarifs indiqués comportent une TVA à 19,6 % et non à 7 %

Nuit du jeudi 23 mai Nuit du vendredi 24 mai Nuit du samedi 25 mai

Choix n° ...  noVotel H H H H   

  1 personne   165d   120d   120d

  2 personnes (lit double)    184d   139d    139d

Choix n° ...  euroPole H H H H 

  1 personne   145d   98d   98d

  2 personnes (lit double)    162d   115d   115d

Choix n° ...  hiParK resiDence  H H H   

  1 personne   102d   102d   102d

  2 personnes (lit double)   112d   112d   112d

Choix n° ...  iBis centre H H  

  1 personne   103d   76d   76d

  2 personnes (lit double)   113d   87d   87d

  Je m'occupe de mon hôtel 
Lequel : ............................

2

7 place Robert Schuman 
38000 GRENOBLE

29 rue Pierre-Sémard 
38000 GRENOBLE

6 rue Auguste Genin 
38000 GRENOBLE 

5 rue Miribel 
38000 GRENOBLE

- TOTAL INSCRIPTION .......................= ................. .
- TOTAL DINER ET SOIRÉE DE GALA  .= ................. .
- TOTAL ATELIER  ...............................= ..................
- TOTAL HÉBERGEMENT  ...................= ..................

adressés et libellés à l’ordre de  
MK COMMUNICATION= ............................. €}  



PrISE EN CHArGE DE LA FOrMAtION PrOFESSIONNELLE

 stagiaire : ❍ Particulier         secteur : ❍ libéral ❍ Associatif         Établissement : ❍ Public ❍ Privé
❍ Mr   ❍ Mme ❍ Mlle      Fonction complète ..............................................................
Nom ...........................................................................  Prénom .........................................................
Etablissement/service  .........................................................................................................................
........................................................................................................................................................
Téléphone  .................................. Portable .........................................................................................  
Email  ................................................................................................................................................

Etablissement : ❍ Public   ❍ Privé
Désignation .......................................................................................................................................
Adresse ............................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
responsable de la formation : ❍ Mr  ❍ Mme ❍ Mlle     
Nom ..................................................... Prénom ...............................................................................
Tél  ..............................................................Fax ...............................................................................
Email ................................................................................................................................................

Date et signature du stagiaire Cachet de l'établissement et signature du 
responsable/ signature pour inscription individuelle

Les repas Dîner Travail du jeudi 23 mai et la Soirée de Gala du vendredi 24 mai
ne seront pas pris en charge par la formation professionnelle.

Le règlement doit être payé par le congressiste par chèque à l'agence Mk COMMUNICATION 

INFOrMAtIONS COMPLÉMENtAIrES

A rEtOUrNEr AvANt LE 22 AvrIL 2013

3DÉCLArAtION D'ACtIvItÉ : 82 38 P2339 38         N° DE SIrEt : 263 800 302 000 14        CODE APE : 8610Z

MKCOMMUNICAtION
52 avenue de Cournon

63170 Aubière

Margaux / Gertrude 
Tél : 04 73 28 53 63 - Fax : 04 73 28 53 62
Mail : congres@mk-communication.fr

24/25 Mai 2013 46ème Congrès National 
du Club d’Anesthésie-Réanimation en Obstétrique 
G R E N O B L E
identifiant siret : 442 969 447 00017

 a remPlir en lettres caPitales     

http://caro-club.univ-lyon1.fr/




