
7èmes Journées Nationales d'Enseignement 
de Pathologie Veineuse Superficielle 

 

Caen, 6-7-8 Février 2014 
 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
 

 

Nom  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
 

Prénom  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

Adresse  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 

 .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 

 .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 

Code Postal / Ville   ........................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

Tél  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

E-mail  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

 
 

Inscription : 
    * Membre SFMV :  ...............................................................................................................................................   15 € 
    * Non membre SFMV :  .......................................................................................................................................   75 € 
 
 

Total inscription : ________ 
 

 
 

Soirée : dîner le Vendredi 7 Février 20h30    
Je participerai au dîner :     OUI    NON        
 

 
 

Bulletin à retourner à :  Isabelle DAURIAC, JNEPVS 
 CHU Rangueil, Service de Médecine Vasculaire, 

     TSA 50032, 31059 TOULOUSE Cédex 9 
 
 

Et joindre impérativement :  
 une copie de votre carte d’étudiant en Capacité ou DESC de Médecine Vasculaire 
 un chèque du montant correspondant à l’ordre de : SFMV 

 
 

 
 

 
 


