
	
  

15th–20th January 2012 
	
  

MEETING	
  REGISTRATION	
  FORM	
  
	
  

Mr  Mrs  Miss  	
  
FAMILY	
  NAME	
  :	
  ....................................................................First	
  Name	
  :...............................………..........…………..	
  
Institute/	
  Hospital	
  :......................................................................................................................…………................	
  
Address	
  :...........................................................................................................................…………………...................	
  
................................................................................................................................................…………………….……….	
  
Zip	
  Code	
  :	
  ..............................................City	
  :…………………………Country	
  :………………………...………………………………...	
  
Phone	
  :	
  .....................................Fax	
  :	
  ........................................E-­‐mail	
  :...………………..............................................	
  
	
  

CONFERENCES	
  
	
  
The	
  fees	
  include	
  registration	
  to	
  the	
  meeting	
  and	
  coffee	
  breaks.	
  
All	
  the	
  sessions	
  will	
  take	
  place	
  at	
  the	
  Congress	
  House,	
  located	
  maximum	
  5	
  mn	
  walk	
  away	
  from	
  the	
  hotels.	
  	
  
All	
  facilities	
  are	
  offered	
  in	
  this	
  centre.	
  
	
  
 	
  	
  ABC	
  and	
  WIN	
  (before	
  December	
  15th	
  2011) .........................................................	
  500	
  	
  	
  €	
  
 	
  	
  ABC	
  and	
  WIN	
  (from	
  December	
  16th	
  2011) ............................................................ 700	
  	
  	
  €	
  
 	
  	
  ABC	
  and	
  WIN	
  for	
  Students,	
  Nurss	
  or	
  Technologists	
  only....................................... 300	
  	
  	
  €	
  
	
  

PAYMENT	
  BY	
  CREDIT	
  CARD	
  
	
  
I,	
  the	
  undersigned,	
  M.	
  ……………………………………..,	
  	
  authorize	
  SEM	
  SOGEVALDI	
  to	
  debit	
  the	
  sum	
  of	
  ……………………………	
  	
  €	
  	
  
	
  
on	
  my	
  credit	
  card	
  .	
  (Visa,	
  Eurocard	
  and	
  Mastercard	
  only)	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  Expiration	
  date:	
  	
  ……/……	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  

Date	
  :__________________________	
  	
   	
   	
   Signature	
  :	
  	
  
	
  

Cryptogram	
  :	
  the	
  last	
  3	
  digits	
  on	
  the	
  back	
  of	
  your	
  card	
  :	
  	
  	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
   	
   	
  

Easy!	
  Make	
  your	
  
reservation	
  on	
  line	
  
	
  www.valdisere-­‐
congres.com	
  

(secured	
  payment)	
  

This	
  form	
  must	
  be	
  returned	
  with	
  your	
  payment	
  to	
  :	
  
	
  

Frédéric	
  CRETIN	
  /	
  Marlène	
  PIZZINATO/	
  Jeanne	
  GAURIN	
  
CENTRE	
  DE	
  CONGRÈS	
  ET	
  DE	
  SÉMINAIRES	
  HENRI	
  	
  OREILLER	
  

BP	
  228	
  -­‐	
  73150	
  -­‐	
  VAL	
  D'ISERE-­‐	
  France	
  
Phone	
  :	
  33	
  (0)4	
  79	
  06	
  21	
  23	
  /Fax	
  :	
  33	
  (0)4	
  79	
  06	
  19	
  04	
  

	
  Email	
  :	
  abcwin@valdisere-­‐congres.com	
  
Web site : http://www.valdisere-congres.com 

 
Société de gestion de Val d'Isère (SEM SOGEVALDI). 

Organisme local de tourisme autorisé par arrêté préfectoral sous le N° AU 073.96.0006 
Immatriculé au registre des opérateurs de voyages et de séjours sous le numéro : IM073100037 


