
25th International Congress SFCE 2008 - Paris, France - May 16-18, 2008
Bulletin d’inscription / Registration Form

Nom / Family Name ....................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom / First Name ..................................................................................................................................................................................................................................................................

Speciality ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Address ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal / Zip code ........................................................................................................Ville / City ..........................................................................................................................

Pays / Country ................................................................................................................................................................................................................................................................................

Phone .............................................................................................................................................. Fax ..........................................................................................................................................

Email (please type in capital letters) ..............................................................................................................................................................................................................................................

DROITS D’INSCRIPTION / REGISTRATION FEES Online Registration available at:

Les droits d’inscription incluent les 3 jours de congrès, les pauses et les déjeuners. www.euromedicom.com
Registration fees include 3 days conference, coffee breaks and lunches.

Avant/Before April 15th Après/After April 15th

� Congressiste non membre (3 jours) / Delegate non member (3 days) � 590 € � 660 €
� Membre SFCE, EACS, AACS, ESAS, WOSAAM (3 jours) avec justificatif � 490 € � 560 €

SFCE, EACS, AACS, ESAS, WOSAAM Member (3 days) with certificate only
� Réduction avec justificatif / Discount with certificate only

- Etudiant, Interne (3 jours) / Student, Resident trainee (3 days) � 360 € � 440 €
- Infirmière, Assistant de soins (3 jours) / Nurse, Allied-Health (3 days) � 210 € � 250 €

� Accompagnant (3 jours) - Accès exposition seulement, pauses et déjeuners inclus � 200 € � 230 €
Accompanying person (3 days) - Access to exhibit only, breaks and lunches included

� Dimanche 18 mai - Tarif spécial dermatologues et médecins esthétiques � 95 € � 95 €
Sunday May 18 th  - Dermatologists and Aesthetic practitioners special rate

� Dîner de Gala / Gala Dinner � 130 €
Samedi 17 Mai 2008 à 20h00 / Saturday May 17th, 2008 at 8:00 pm
(Nombre de places limité / Limited seats)

MODE DE PAIEMENT / PAYMENT

Je règle la somme totale de / I hereby forward the total amount of     

� Ci-joint un chèque en €, à l’ordre d’EuroMediCom / Bank check in € enclosed, payable to EuroMediCom

� Virement bancaire en faveur d’EuroMediCom / Bank transfer payable to EuroMediCom

En cas de paiement par virement bancaire, merci d’ajouter 15 € au montant total (commission bancaire)
In case of payment by bank transfer, please add 15 € to the total fees (bank charges)

� Carte de crédit / Credit Card: � Visa          � Eurocard/Mastercard           � American Express � Diners

N° de carte / Credit card number: � � � � � � � � � � � � � � � �

Nom du porteur / Cardholder’s name: ______________________________________________

Date d’expiration / Expiry date: � � / � � Cryptogramme / 3 digits code: � � �

� Je souhaite recevoir ... coupon(s) de réduction SNCF
I would like to receive ... train reduction coupon(s) for the French network

ANNULATION / CANCELLATION POLICY
Plus de 60 jours avant : remboursement -10 % / More than 60 days before: refund -10 % 
Entre 60 et 30 jours : remboursement -50 % / Between 60 and 30 days: refund -50 % 
Moins de 30 jours : pas de remboursement / Less than 30 days before: no refund

Paying bank / domiciliation : HSBC - HERVET ASNIERES
Account holder / titulaire du compte : Sarl Euromedicom 
Bank code / code banque : 30368
Branch code / code guichet : 00084

Account number / n° de compte : 008416G0001 
Key digits / clé RIB : 61
IBAN : FR92 3036 8000 8400 8416 G000 161
BIC - SWIFT : BHVTFRPP

Précisez le nom du congressiste et la référence SFCE 2008 sur les documents bancaires.
Please do mention the registrant name and reference SFCE 2008 on the bank documents.

TOTAL ......................................... €

Signature :

Compléter un seul bulletin par personne et le renvoyer (ou une copie) à :
Please fill one form per registrant and send it (or copy) to:

EUROMEDICOM - 29 boulevard de la République - 92250 La Garenne-Colombes  - France
Tel: + 33 1 56 83 78 00 - Fax: +33 1 56 83 78 05 - Email: sfce08@euromedicom.com
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