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

Service : ......................................................................................................................................................................................................................................

Hôpital : ........................................................................................................................................................................................................................................

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

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

Code postal : ...................................... Ville : .................................................................................................... Pays : ....................................................

Téléphone : .......................................................................................................... Fax : ........................................................................................................

E-mail :.......................................................................................................................... @ ..........................................................................................................

Spécialité

pédiatre pneumopédiatre

pneumologue allergologue

dermatologue ORL

autre : ................................................................................................................

ADHESION : 35 €

Bulletin et règlement à retourner à Isabelle Hascoët
Service de Pneumologie et d'Allergologie Pédiatriques - Hôpital Necker-Enfants Malades - 149 rue de Sèvres 75743 Paris Cedex 15

Chèque à libeller à l'ordre de SP2A

Règlement de l'étranger par virement sans frais pour le bénéficiaire
Adresser le double du récépissé du virement avec le bulletin d'adhésion

BULLETIN D'ADHESION 2010

Société Pédiatrique de Pneumologie 
& Allergologie Pédiatriques 

www.sp2a.fr


