
Organisation médicale des journées de formation de l’Albatros
	 CERTA - Centre d’enseignement, de recherche et de traitement des addictions
	 de l’Hôpital Universitaire Paul Brousse - Villejuif • centredesaddictions.org
	 Pr Michel REYNAUD • michel.reynaud@pbr.aphp.fr
	 Dr Amine BENYAMINA • amine.benyamina@pbr.aphp.fr

Coordination générale des journées de formation de l’Albatros
	 KATANA santé - 4bis rue de la Gare - 92594 Levallois Perret cedex

	 Annie EGGERMANN • +33 (0)1 40 87 70 17 • a.eggermann@katanasante.com

	 Lorédane JIQUEL • +33 (0)1 40 87 70 22 • rp@katanasante.com

Numéro d’agrément : 1191P000291

Organisme agréé

  6es Journées de l’ALBATROS
Congrès International d’Addictologie
6th ALBATROS days l International congress of Addictology

Jeudi 7 et Vendredi 8 Juin 2012
CAP 15 - 1/13 quai de Grenelle - PARIS 15e

Numéro d’agrément : 1191P000291

Bulletin d’inscription - Registration form (nombre de place limité)

Merci d’écrire en lettres majuscules / please write in block letters

Inscription - Registration 
avant le 30 avril 2012 - before april 30th 2012

Congressistes - Delegates
Jusqu’au 30 avril 2012 - until april 30th 2012 

Sur place - onsite

Etudiants Jusqu’au 30 avril 2012           
(Photocopie carte étudiante obligatoire)

250 €
350 €

125 €

M. / Mr. ❏    Mme / Mrs.❏    Mlle / Ms.❏

Nom / last name :..................................................................................Prénom / first name : ............................................................................................................

Spécialité & fonction / specialty & function :....................................................................................................................................................................................

Hôpital / hospital :.............................................................................................................................................................................................................................................

Service / Department :....................................................................................................................................................................................................................................

Adresse / address :.............................................................................................................................................................................................................................................

Code postal / area code :.......................................................................................Ville / city : ............................................................................................................

Pays / country :........................................................................Tél. / phone number / cell : ............................................................................................................

E-mail :...........................................................................................................................................  Fax. : ............................................................................................................

Règlement par chèque à l’ordre de KATANA santé, à envoyer /

please send check, payable to KATANA santé, to : �KATANA Santé

4 bis rue de la Gare	

�92594 Levallois-Perret cedex	

FRANCE


