
Membre de l’Association Dentaire Française 
Agréée par le CNFCO sous le n° 0412A-245 

 

 
SOP - 6, rue jean Hugues, 75116 Paris - 01 42 09 29 13 -  secretariat@sop.asso.fr  

www.sop.asso.fr - facebook.com/SOP.asso.fr/ - twitter.com/sop_asso 
N°SIRET : 321 079 170 000 31 – CODE APE 8559A – N° TVA INTRACOMMUNAUTAIRE : FR 71 321 079 170 

  

DROITS D’INSCRIPTION CONGRÈS (seul) 
Programme scientifique (hors voyage) de la SOP et de la MDA 
22èmes JOURNÉES DE CHIRURGIE DENTAIRE A L’ÎLE MAURICE 2024 
Date : 11-21 avril 2024 – Lieu de formation : Hôtel Paradis Beachcomber, île Maurice  
 

 
Bulletin à accompagner de votre règlement à la SOP, 6 rue Jean-Hugues 75116 Paris 
 

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

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

Ville : ..................................................................................... CP :  _   _   _   _   _ 

Courriel : ............................................................ @ ............................................. 

Téléphone :   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   I   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   

Année de diplôme :   _   _   _   _    Membre de la SOP : o oui  o non  

 

DROITS INSCRIPTION chirurgien-dentiste au congrès (uniquement) 

o Tarif membre SOP     :     995 euros 
o Tarif membre  :  1.125 euros 

 
 

ü Je joins un chèque de …................. €   à l’ordre de la SOP 

 
 
Accepteriez-vous que vos coordonnées soient communiquées à nos partenaires de l’industrie 
dentaire, de nos journées et de nos formations approfondies ? 
 
  o Oui o Non 
 
 


