
Bulletin d’inscription à retourner à :
COMM Santé - 76, rue Marcel Sembat - 33323 Bègles Cedex

Tél. 05 57 97 19 19 - Fax : 05 57 97 19 15
info@comm-sante.com 

  

Alimentation, nutrition et hydratation en soins palliatifs :  
désir, partage et pratiques 

6ème Col loque Alp in de Soins Pal l iat i fs

Vendredi 16 mars 2012 
W o r l d  T r a d e  C e n t e r  d e  G r e n o b l e  d e  8 h 3 0  à  18 h 3 0

Structure  : .......................................................................................................................................................................................................................  
Adresse : ...........................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal : .......................................................Ville : ...........................................................................................................................................
Tél. : ............................................................................. Fax : ..........................................................................................................................................
E-mail obligatoire : .................................................................................................................................................................................................
(la confirmation de votre inscription vous sera adressée par e-mail)

A REMPLIR DANS LE CADRE D’UNE PRISE EN CHARGE 
établissement : ..............................................................................................................................................................................................................   
Adresse de facturation : ........................................................................................................................................................................................  
Code postal : .......................................................Ville : ...........................................................................................................................................
Tél. : ............................................................................. Fax : ..........................................................................................................................................
E-mail obligatoire : .................................................................................................................................................................................................
(la confirmation de votre inscription vous sera adressée par e-mail)

Profession : (Cochez votre choix) 
 Aide-Soignant(e)
 Assistant(e) social(e)
 Bénévole
 Cadre de santé
 Etudiante
 Infirmière
 Médecin
 Psychologue

 Autre : préciser .......................................................................

Spécialité : (Cochez votre choix)
 Soins Palliatifs 
 Douleur
 Gériatrie
 Cancérologie
 Réseau, HAD

 Autre : préciser..........................................................................

Identité :   Mme    Melle    M    Pr    Dr
Nom : ..................................................................................................  Prénom : ...........................................................................................................................................................



DONNéES GéNéRALES
Organisme de formation :
Demande de convention : Oui   Non   N° formation : 723 304 095 33
(si sélection du tarif Formation continue)

TRANSPORT
Souhaite recevoir un coupon de réduction SNCF ?	   Oui 		   Non

SOIRéE GRAND PUBLIC
Assistera à la conférence grand public du Jeudi 15 mars 2012 à 20h00 au WTC :  Oui   Non 

PRé-INSCRIPTION SESSION ATELIER 
(1 ATELIER PAR SESSION)

Veuillez numéroter vos choix par ordre de priorité. Les inscriptions aux ateliers seront traitées 
par ordre d’arrivée. Nous vous invitons à vérifier vos affectations dans le mail de confirmation 

qui vous sera envoyé dès validation de votre inscription. 

Vendredi 16 mars de 14h30 à 16h30 - SESSIONS ATELIERS

 Atelier 1 : Soins de bouche, troubles de la déglutition et constipation

 Atelier 2 : �Alimentation PLAISIR, enjeux relationnels, aspects culturels et religieux

 Atelier 3 : �Arrêt ou limitation de l’alimentation et de l’hydratation :  
dimensions éthiques

 Atelier 4 : �Aspects pratiques de l’alimentation au domicile et en institutions

 Atelier 5 : �Nourrir et être nourri

DROITS D’INSCRIPTION  
(forfait comprenant : conférences, actes, pauses et déjeuner de la journée)

Cocher votre choix

DEJEUNER - vendredi 16 mars 13h00
Pré-inscription obligatoire 
Le  déjeuner est inclus dans les droits d’inscription
Je souhaite participer au déjeuner  Oui   Non 

Droits d’inscriptions  avant 15/12/2011 A partir du 16/12/2011

Tarif Médecins  150,00 €  160,00 €

Tarif Paramédicaux  90,00 €  100,00 €

Tarifs Formation continue  160,00 €  185,00 €

Tarif préférentiel (étudiants/bénévoles)  30,00 €  50,00 €

• Par chèque bancaire à l’ordre de COMM Santé – COLLOQUE ALPIN DE SOINS PALLIATIFS
• �Par virement bancaire : BPSO BX JEAN JAURES, Code banque : 10907, Code guichet : 00001 

Compte N°: 15821119597, Clé RIB : 16
 �Par carte bancaire (VISA ou MASTERCARD) : 
• N° carte : …… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… /…… / 
• Date d’expiration : …… /…… 
• N° Cryptogramme (3 derniers chiffres au dos de la carte) : …… /…… /……

CONDITIONS D’ANNULATION
Aucun remboursement ne sera effectué après le 16 février 2012

COMM Santé ne peuvent pas être tenus pour responsables de l’interruption ou de l’annulation du congrès survenant par suite d’événements extérieurs de types 
politiques, sociaux, économique ou de santé publique ou d’autres événements indépendants de leur volonté (force majeure). En cas d’annulation, les conditions 

d’annulation du congrès s’appliqueront. L’inscription au congrès implique l’acceptation pleine et entière de ses conditions d’annulation. Tout événement extérieur 
entravant le bon déroulement de cette manifestation ne donnera lieu à aucun remboursement. L’annulation doit être adressée par courrier. Les remboursements 
seront tous effectués après la date de la manifestation. Seule une annulation signifiée (par lettre, télécopie, e-mail) au Secrétariat du congrès avant le 15 février 

2012 minuit entraînera le remboursement de sommes versées déduction faite de 30 € pour frais de dossier.

                   Montant total à payer : . €

Date, signature et cachet :

MODE DE RÈGLEMENT


