SQD

Société québécoise

de la douleur

Quebec Pain Society

S'ACTUALISER SUR

LA DOULEUR CHRONIQUE

CONGRES | INSCRIPTION

FORMULAIRE D’INSCRIPTION — PARTENAIRES

[CImme Cwm. [JDr

o [P C1pr

NOM PRENOM

ORGANISME OU SOCIETE

ADRESSE COMPLETE VILLE

PROVINCE CODE POSTAL NUMERO DE TELEPHONE
COURRIEL NUMERO DE PERMIS

(obligatoire pour recevoir une confirmation d’inscription)

[] Jai une allergie, intolérance ou régime alimentaire :

MEMBRE |
[]Medecin

373,67 $ (325 $+16,25 $+32,42 8)

[]Pharmacien 316,18 $ (275 $+13,75$+27.43 $)
l:l Psychologue 316,18 $ (275 $+13,75 $+27,43 9)
EI Infirmier 316,18 $ (275 $+13,75 $+27,43 9)
El Ergothérapeute 316,18 $ (275 $+13,75 $+27,43 §)
[]Physiothérapeute 316,18 $ (275 $+13,75 $+27.435)

[] Autre professionnel 316,18 $ (275 $+13.75 $+27.43 5)

[] Etudiant & Résident 114,98 $ (100 $+55+9,98'5)
(Preuve obligatoire)

POLITIQUE D’ANNULATION

Toute annulation d’inscription doit étre faite par écrit (courriel
et fax sont acceptés). Des frais d’annulation seront exigés
dans le cas ou I'annulation aurait lieu :

e le dernier jour ouvrable ou le jour méme de
la tenue de I'activité : 100 % des frais
d’inscription;

e 2 ab5jours ouvrables avant la tenue de
I'activité : 50 % des frais d’inscription ;

e absence non signalée : le participant est tenu
d’acquitter la facture.

Les substitutions de participants sont acceptées sans frais.
Vous devez aviser le secrétariat avant la tenue de I'activité.

(obligatoire pour les crédits de formation continue)

NON-MEMBRE
[]Médecin

488,64 $ (425 $+21,25 $+42,39 §)

[ ] Pharmacien 431,16 $ (375 $+18,75 $+37,41 5)
l:l Psychologue 431,16 $ (375 $+18,75 $+37,41§)
[] infirmier 431,16 $ (375 $+18,75 $+37,41 $)
El Ergothérapeute 431,16 $ (375 $+18,75 $+37,41§)
EI Physiothérapeute 431,16 $ (375 $+18,75 $+37,41 §)

El Autre professionnel 431,16 $ (375 $+18,75 $+37,41 $)

El Etudiant & Résident 229,95 $ (200 $+10,00 $+19,95$)
(Preuve obligatoire)

Taxes incluses : TPS 819839804 & TVQ 1208768286

PAIEMENT PAR CHEQUE

[] Chéque ci-joint

PAIEMENT PAR CARTE DE CREDIT

EIVISA EI MasterCard

Nom du détenteur

Numéro de la carte de crédit

Date d’expiration

Code de sécurité (3 chiffres)

L'utilisation du genre masculin a été adoptée afin de faciliter la lecture et n'a aucune intention discriminatoire.
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