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Association Européenne
contre les Leucodystrophies




Colloque Familles/Médecins/Chercheurs

Bruxelles

13 Novembre 2010
Formulaire d’inscription

A nous retourner par mail, courrier ou fax avec le règlement, avant le 22/10/2010.
info@ela.be – fax 04/2597642 – 25 rue de Haneffe 4537 Verlaine 

compte n° : 114-4727501-43

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

Adresse :………………………………..…………………………………….…………………………………………………………..…………………………………………………………

Code postal : …………… Ville : ……………………………

Téléphone : ………/……………… Email : ….…………………………@ …………………..

Qualité : 
 médecin
 parent
 malade
 autres

 FORMCHECKBOX 
 Oui, je participerai au Colloque d’ELA


 FORMCHECKBOX 
 Je serai accompagné(e) de ……personnes :


1/ Nom et Prénom :………………………………………………………………


2/ Nom et Prénom :………………………………………………………………


3/ Nom et Prénom :………………………………………………………………


4/ Nom et Prénom :………………………………………………………………


5/ Nom et Prénom :………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Je réserve….. repas 
Une participation de 10 euros par personne est demandée. 

J’effectue un versement de ….* 10 = …… euros sur le compte d’ELA Belgique n° 114-4727501-43, avec la mention : « Colloque Familles/Médecins/Chercheurs »

Afin de confirmer votre participation, veuillez renvoyer ce bulletin d’inscription avant le 22 octobre 2010

 FORMCHECKBOX 
 Non, je ne pourrai être présent au Colloque   
 FORMCHECKBOX 
 indisponible

 FORMCHECKBOX 
 autres précisez : ……………

…………………………………………………………………………………………………

