
Société Française de Chirurgie Rachidienne

11-12 avril 2024
> NICE

Tarif : 600 €TTC 
Comprend les sessions théoriques, l’atelier pratique, les pauses cafés, le déjeuner

• PRISE EN CHARGE  PAR L’EMPLOYEUR
Etablissement :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
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Convention     o OUI      o NON

Inscrits pris en charge : (Nom/Prénom/mail/N°RPPS)
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• PRISE EN CHARGE INDIVIDUELLE
(le bulletin doit être retourné avec  le règlement correspondant, chèque à l’ordre de CERC)
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>  Gestion des inscriptions, formulaire à retourner :
o Par courrier :  CERC CONGRES                                   o Par mail : inscription@cerc-congres.com
                               4 rue Anne Vialle - 19000 Tulle                 Tél. : 05 55 26 18 87

>  Gestion scientifique et logistique : SFCR - congres@sfcr.fr
Annulations : toute annulation doit être transmise par écrit à inscription@cerc-congres.com,

pas de remboursement après le 1er mars 2024.

BULLETIN D’INSCRIPTION FORMATION 
N° de déclaration d’activité de CERC CONGRÈS : 75 190 083 319

Cachet
établissement :

Formation 
pour les IBODES, IDE 
travaillant dans les blocs opératoires 
de chirurgie du rachis

>  Lieu et accès
CHU de Nice

Hôpital Pasteur 2
Amphithéâtre Le Galet


