
FORMULAIRE D’ INSCRIPTION*

Programme & inscription en ligne : www.gynecologie-pratique.com

36    

Quel est votre mode d’excercice ?

  Libéral
 Mixte
 Hospitalier 
 Interne

Activités pratiquées ?    

  Obstétrique  Oncologie
Échographie  Diagnostic anténatal
 AMP  Gynécologie médicale
 Chirurgie  Autre(s) (préciser :) 

Tarif entrée
AVEC N°RPPS

Tarif entrée
SANS N°RPPS**

Off re spéciale Salon 
(1 entrée + 1 an d’abonnement à la revue Gynécologie & Obstétrique Pratique  

  290 €

Entrée simple (abonnement non compris)   280 €   345 €
Internes (abonnement non compris)

Merci de joindre une photocopie de votre carte d’étudiant en cours de validité
     95 €   125 €

Convention dans le cadre de la formation continue
(convention à établir entre l’employeur et le L.E.N. MÉDICAL)

À destination des médecins salariés des collectivités et des hôpitaux

  365 €

Total ....................................................... €

Inscriptions Par courrier : N’oubliez pas de mentionner votre adresse mail, elle nous permettra de vous envoyer une confi rmation d’inscription dès réception de votre 
bulletin d’inscription. Merci de bien vouloir renvoyer le bulletin accompagné du règlement à l’ordre du L.E.N. MÉDICAL - 56 Bld de la Mission Marchand - 92400 Courbevoie.
Notre équipe se tient à votre disposition pour toute information complémentaire. Par internet : Le site www.gynecologie-pratique.com permet de vous inscrire en ligne à l’aide 
d’un paiement sécurisé. Une fois l’enregistrement défi nitif de votre inscription réalisé, vous recevrez une e-confi rmation sur votre adresse mail.
Conditions d’annulation : Toute personne qui serait dans l’obligation d’annuler sa participation pourra être remboursée après déduction forfaitaire de 60 € de frais
de gestion, sur demande écrite au plus tard le 20/01/2027. Attention, passé ce délai, aucun remboursement ne sera eff ectué. Toute perte de badge entraînera
sa réédition, qui sera facturée 50 €.
N° Formateur : 11 75 39120 75 | Agrément FMC : 100 249 | salons@len-axis.fr

** Mise à disposition de toutes les sessions sous réserve de l’autorisation des experts.

Nom* :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

CP :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Ville / Pays :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Email* :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Numéro RPPS* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
* Obligatoire pour valider votre inscription

Du 10 au 12mars 2027

*Inscription papier valable uniquement pour les professionnels de santé 
disposant d’un numéro RPPS

PALAIS DES CONGRÈS DE PARIS
2, place de la Porte Maillot - 75017 Paris - Niveau 3

REPLAY** INCLUS pour tous les tarifs


