[image: ][image: ][image: ][image: ]
Formulaire d’inscription
Journée nationale des CRMR et CCRM
Maladie de Castleman
---
14 Novembre 2025 à MARSEILLE
(Sanatorium Héliomarin Jean Martin – 275 Corniche Kennedy – 13007 Marseille)

Nom :					_______________________________________
Prénom :				_______________________________________
Titre/Fonction :			_______________________________________
E-Mail :				_______________________________________
Numéro de téléphone :		_______________________________________
Nom de l’établissement :	_______________________________________

Nom du service :			_______________________________________

Adresse de l’établissement :	_______________________________________
					_______________________________________
					_______________________________________
					_______________________________________
					_______________________________________
Déjeuner sur place : Oui/non
Présence :  Matin		 Après midi
[bookmark: _GoBack]Merci de renvoyer par mail le formulaire d’inscription avant le 24 octobre 2025 à l’adresse suivante : lionel.galicier@ap-hm.fr et emilie.fugier@ap-hm.fr 
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