Membre de I'Association Dentaire Frangaise

e Agréée par le CNFCO sous le n® 0412A-245
Société

Odontologique
de Paris

Cycle de formation OCCLUSODONTIE 2024

Lieu de formation : hotel Ampeére, 102 avenue de Villiers, 75017 Paris

Bulletin & accompagner de votre réglement a : SOP - 6 rue Jean-Hugues - 75116 Paris

NOM & e Prénom ;..o
AN S S & e
VI 1 e cP:
CoUrTIEl & e (@)
Téléphone : /

Année de diplédme / thése :
N° RPPS (11 chiffres) :

N° ADELI (9 chiffres): _ _

TARIF INSCRIPTION chirurgien-dentiste *

O Tarif inscription : 4.365 euros
[0 Acompte pré-inscription : 1.350 euros
v' Jejoins un cheque de .............. € al'ordre de la SOP.

* Pour toute inscription a une formation SOP, vous devenez adhérent
et avez acces a tous les Replays de nos Journées de formation.

Je ne souhaite pas devenir adhérent a la SOP et avoir accés aux Replays,
alors je coche la case O

Accepteriez-vous que vos coordonnées soient communiquées a nos partenaires de
I'industrie dentaire de nos journées et de nos cycles SOP ?
O Oui O Non

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



