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BULLETIN D'INSCRIPTION

Journées Nationales de 'ANCRA
Strasbourg - Palais des Congres

AUTISME VENDREDI 24 ET SAMEDI 25 JUIN 201

EN EUROPE

QUELLES AIDES ?
QUELS ACCOMPAGNEMENTS ?

STRASBOURG

E,f‘L'ﬁ?DJEEQJN%SE‘; A renvoyer avant le 21/05/2011 a : Cellule Congrés SFC-UDS

19, rue du Maréchal Lefebvre - F -67100 STRASBOURG
Tél: + 33 (0)3.68.85.49.40 - Fax + 33 (0)3.68.85.49.41 - congres@unistra.fr

ADRESSE POUR LA CORRESPONDANCE : (Priere de compléter le document en lettres majuscules)
OMile QMme AMr dDr QPr

Nom : Prénom :

Profession : Institution :

Adresse :

Code postal : Ville :

Pays : Courriel :

Téléphone : Fax :

ADRESSE DE FACTURATION : (si différente de I'adresse pour la correspondance)

Organisme :

A l'attention de :

Adresse :

Code postal : Ville : Pays :

L'inscription comprend :
la participation au colloque, les pauses - café, les repas de midi

Je souhaite participer aux journées nationales de 'ANCRA « Autisme en Europe »

Tarifs Avant le 15/04/11 | Aprés le 15/04/11
Formation continue 4 310€ U 410€
Numéro de formation continue : 4267 04090 67

Individuel 200 € U280«
Familles et personnes avec T.E.D.* U s0€ ad 65€
*pour tarif réduit, s'adresser & Autisme Alsace**

Etudiants (moins de 30 ans - joindre un justificatif) d s50€ U 65€
TOTAL

** Autisme Alsace : autisme®autismealsace.org / Tél.: 06 74 43 4152
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REGLEMENT
Q par chéque a I'ordre de : « Régie Recettes Cellule Congres »
d par bon de commande (joindre le bon de commande a votre bulletin d'inscription)

d par transfert bancaire :

Merci de préciser votre nom et prénom sur l'ordre de transfert, ainsi que « Autisme en Europe»

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE
Titulaire du compte :

CELLULE CONGRES UDS

REGIE DES RECETTES

21, RUE MARCHAL LEFEBVRE
67100 STRASBOURG - FRANCE

Domiciliation : TPSTRABOURG

Code Banque : 10071 Code Guichet : 67000 N° de Compte : 0000 1006522 Clé RIB : 22
Code SWIFT / BIC (Bank Identifier Code) : BDFEFRPPXXX

Code IBAN (International Bank Account Number) : FR 76 1007 1670 0000 0010 0652 222
Code TVA Intra-Communautaire : FR 44130 00 54 57

d par carte de crédit :
Paiement par carte de crédit U visa J EurocCard - Mastercard

R

Date d'expiration :

Nedecartedecrédit: L+ o+ o+ | ¢+ ¢+ v | v ooy

3 derniers chiffres du cryptogramme au dos de la carte :

Nom du détenteur :

Je soussigné(é), titulaire de la carte de crédit susmentionnée, autorise la Cellule Congrés de
['Université de Strasbourg a débiter ladite carte d'un montantde: ___ €

Lu et approuvé :

Signature :

CONDITIONS DE RESERVATION

Toute annulation ou modification doit étre signalée par écrit a la « Cellule Congrés ».
Seules les annulations recues avant le ler juin 2011 seront remboursées.

Apres cette date, AUCUN remboursement ne sera effectué.

Votre inscription vous sera confirmée par notre secrétariat apres réception du paiement.




