
 

BULLETIN (obligatoire) ET BON (facultatif) A RETOURNER DANS LES MEILLEURS DELAIS 
AU PLUS TARD LE 25 JANVIER 2010  (prise en compte par ordre de réception) 

 

A Mme Françoise PIRSON 
 par mail : f.pirson@maternite.chu-nancy.fr ou par courrier postal : Secrétariat 
Universitaire Pôle Gynécologie Obstétrique et Reproduction Maternité Régionale 
Universitaire, 10 rue Dr Heydenreich, CS. 74213, 54042 Nancy Cedex 

 

 

BULLETIN D’INSCRIPTION AU COLLOQUE G S F (obligatoi re)  
 

VIOLENCES FAITES AUX FEMMES / VENDREDI 5 FEVRIER 2010 
 

 

Nom (en capitales) : …………………………….. Prénom : ……………………………………………….. 
 
Etablissement : …………………………… Service : …………..…………………………… 
 
Adresse postale : …………………………… Code Postal : …………… Ville : …………………… 
 
Adresse mail : ……………………………  Tél. portable : …………  Tél. fixe : …………….. 
 
 

    Médecin : Spécialité : ………………………… Modalité d’exercice : …………………………………… 
     

    Sage-Femme       Paramédical   Modalité d’exercice : …….………………………………. 
 

    Interne : Spécialité : …………     Elève S F      Elève autre : ………………………………… 
     

    Administration : …………………………..…     Profession non médicale : ……………………………. 
 

    Membre d’Association : ……………………     Autre : ………………………………….. ……………. 
 
 

- participera au Colloque du 5 février 2010 
   et souhaite recevoir à l’accueil le livre des interventions   oui    non  
 
- participera au déjeuner de travail du 5 février 2010 à 13h00   
   avec un chèque de 20 Euros rédigé à l’ordre de : Lorraine Congrès oui    non  
 
- participera à la Réception offerte en Mairie (Pl. Stanislas) à 18h30 oui     non  
 

 
SOUTIEN A GYNECOLOGIE SANS FRONTIERES  

 

Vous pouvez nous rejoindre au sein de l’association ou nous soutenir, que vous soyez 
médecin, sage-femme, gynécologue, gynécologue-obstétricien, pédiatre ou autres. 

 

Bulletin à remplir à l’ordre de : Gynécologie Sans Frontières et à retourner accompagné du chèque correspondant. 
 
 

Nom (en capitales) : …………………………………….Prénom : ……………………………………………… 
 
Adresse postale : ………………………………Code Postal : ……………Ville : ………………………… 
 
Profession : ………………………………………Année de naissance : ………………………………………… 
 
Adresse mail : ……………………….  Tél. portable : ………………….. Tél. fixe : ……………… 
 
 

Je soutiens l’action de Gynécologie Sans Frontières  :  
  en adhérant à l’association - cotisation annuelle d’un montant de : 

   35 € (membre adhérent)       75 € (membre adhérent bienfaiteur) 
 

 en faisant un don d’un montant de : ……………………… €  
 
Vous bénéficierez d'une réduction d'impôt de 66 % du montant de votre don dans la limite des 20 % 
de vos revenus imposables. 
 

 Je souhaite en savoir plus sur les missions organisées par GSF et les conditions pour partir. 
 

 


