INSCRIPTION

Nom________________________________Prénom_______________________________







Adresse___________________________________________________________________

Rue________________________________________________________________________

Ville_______________________________________________________________________

Code Postal______________________No de tel____________

No de permis de OIIQ________________________________________________________

Centre hospitalier__________________________________________No de tel __________

Je serai présent(e) à 

Montréal, le 19 septembre 2007 
_______


Québec,    le  28 septembre   2007
_______

Retournez avant 

 le 15 septembre 2007 pour la formation à Montréal




À Madame Aline Beaudoin





7070, de l’Alsace apt 104





Anjou  (Québec)  H1J 2K6





le  24 septembre 2007  pour la formation  à Québec





À Madame Andrée Coulombe





4296 rue Charles Bédard





Québec  (Québec)  G1H 5L9




Aucune inscription par téléphone ne sera acceptée

