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Ces formations professionnelles s'adressent aux médecins libéraux en exercice * (et à leurs conjoints 
collaborateurs) s'étant acquittés de la contribution annuelle pour la formation professionnelle auprès de 
l'URSSAF. Les attestations de cotisation recevables seront celles délivrées en 2009 au titre de l'exercice 

2008, ou en 2008 au titre de l'exercice 2007. 

 

-     SAMED I  2 5  AVR I L  2 009         

LES  EXPLORA T IONS  FONCT IONNEL LES  

O TOLOG IQUES  AU  CAB INE T  MED ICAL      
1 journée     
N° 88632    ----    18 PARTICIPANTS - public concerné : médecins ORL et leurs conjoints collaborateurs ayant 
déjà une pratique des examens audiométriques  

- CONFERENCE  P LUR I - D I SC I P L INA IRE  

PNEUMO -A L LERGOLOG I E  /  ORL         
1 Soirée  nous consulter pour la date et le lieu    
N° 88633 - 15 PARTICIPANTS - public concerné : médecins ORL, pneumologues et allergologues 

 
* médecins dont l'activité est enregistrée sous le code NAF 851C, 8621Z, 8622A, 8622B ou 8622C 

� 

Bulletin d'inscription à retourner à : INSTITUT G. PORTMANN, 114 avenue d'Arès - 33074 Bordeaux cedex  

  

Nom ........................................................................................   Prénom..........................................................................................  

Mode activité   �  libéral   �  salarié   � mixte ...........    Date de naissance : ...................................................................  

Adresse complète ...........................................................................................................................................................................  

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

Tél. .................................  Fax................................................. ............................... e.mail :  .......................................................  

s'inscrit à la (aux)  session(s) : 

� Les explorations fonctionnelles otologiques au cabinet médical -18  participants  

� Conférence pluri-disciplinaire pneumo-allergologie / ORL - 15  participants   

JOINDRE OBLIGATOIREMENT  :  

�  1 feuille de soins annulée par session CERFA n° 60 3937 

�  1 copie de l'attestation de versement de la contribution à la formation continue délivrée par l'URSSAF  
 (sous le code NAF 851C, 8621Z, 8622A, 8622B ou 8622C ) en 2009 pour l'activité 2008, ou en 2008 pour 

 l'activité 2007 

�  et pour les conjoints collaborateurs la photocopie d'une pièce officielle attestant du lien marital avec le        

 cotisant  

�  1 chèque de caution de 200 € (restitué à l’issue de la formation) 
 

Date et signature : 


