
 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
(Nombre de places limitées, inscriptions dans l’ordre d’arrivée 

Les inscriptions doivent impérativement être accompagnées du montant du versement 
pour être valide  ) 

 
 
Inscription à retourner à : 
 

Marie-Christine KOZLUK 
Centre Hospitalier Le Vinatier 

95 boulevard Pinel 
69677 BRON Cedex 

 
Tél 04 37 91 50 14 
Fax 04 37 91 52 02 

e-mail : marie-christine.kozluk@ch-le-vinatier.fr 
 
 

Frais d’inscription : 90 € incluant le repas du midi 
à l’ordre de l’Association Nationale des Psychiatres Présidents et Vice-
Présidents de CME des Centres Hospitaliers 
 
NOM :....................................................  Prénom : ......................................... 
 
Fonction:.............................................................................................................. 
 
Adresse : .............................................................................................................. 

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