
Bulletin d’inscription obligatoire
à retourner à :	
Euro Cos Humanisme & Santé
Hôpitaux Universitaires de Strasbourg
1, place de l’Hôpital – 67091 STRASBOURG Cedex - France
eurocos@chru-strasbourg.fr

Coordonnées personnelles
Adresse ..........................................................................................................

Code postal ...............................   Ville ..................................................... 

Pays ............................................  Téléphone ........................................ 

Portable .................................. 

E-mail ...........................................................................................................

N° d’agrément d’organisme de formation : 42670197467

Date : Signature :

Les inscriptions ne seront prises en compte qu’à réception de ce bulletin d’inscription.

IMPORTANT

Palais Universitaire -Salle Pasteur
1 place de l’Université

67000 STRASBOURG

Etudiants

Institut de soins infirmiers : année .............................................................. 

........................................................................................................................ 

Classe préparatoire : établissement et année ..............................................

........................................................................................................................ 

Médecine : année universitaire .....................................................................

........................................................................................................................ 

Toutes disciplines universitaires

- Master : Nom du master et année ..............................................................

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- Doctorant: école doctorale et année ..........................................................

........................................................................................................................

- Autres ...........................................................................................................

........................................................................................................................

GratuitDroits d’inscription :
Abstract à disposition et pause café

Mme M. Nom ............................................................................... Prénom .............................................................

LES RENCONTRES 
SANTÉ-SOCIÉTÉ 
Georges Canguilhem 

6  et  7 
OCTOBRE 
2 0 1 7

Inscription spéciale étudiants

Du malade passif, 
au patient expert !


