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BULLETIN D’INSCRIPTION 
43ème  Séminaire AMDTS de Traumatologie du Sport 

Peninsula Hôtel Agia Pelagia CRETE 

25 mai – 1er juin 2024 
 

DROITS D’ENSEIGNEMENT 
 
 

A retourner avec le règlement à l’agence : POLLEN VOYAGE  21 rue Jean MACE – 29200 Brest 
groupes@pollenvoyage.com 

Règlement par chèque ou par virement (coordonnées ci-dessous) d’un montant de 400 € pour les frais 
d’enseignement ou de 250 € s’il s’agit d’une 1ère  participation au Séminaire, d’un Médecin retraité  

  100 € pour les internes 
Chèque libellé à l’ordre de l’AMDTS 

Les frais d’enseignement et d’inscription au Séminaire sont déductibles de la masse imposable. 
 
Coordonnées bancaires de l’AMDTS pour le  virement : 
Titulaire du compte : AMDTS chez le Dr VIGOUROUX, 3 Allée des Lozères 95000 CERGY  
Domiciliation : CERGY ST CHRISTOPHE (01660)  
CODE IBAN : FR76 3000 3039 4000 0502 6107 011  
Code Banque : 30003 Code Guichet : 03940 Numéro de compte : 00050261070 Clé RIB : 11  
 
Ce bulletin d’inscription et le règlement des frais d’enseignement doivent être adressés avant le  
23 février 2024 à l’agence POLLEN VOYAGE, conjointement au formulaire de réservation 
hôtelière.  

POLLEN-VOYAGE a l’exclusivité de l’organisation du 43èmeséminaire AMDTS se déroulant du 25 MAI  au 

1er JUIN  2024 au Peninsula Hôtel Agia Pelagia Crête 

POLLEN VOYAGE 21 rue Jean Macé – 29200 Brest – Tél : 02 98 44 47 00/Fax : 02 98 44 06 25 – RC B 343 026 423 88 B 220 SIRET 343 

026 423 00040 – Garantie Financière APST – APE 7911 Z – IM029100010 – R.C. HISCOX PAR LE CABINET CHAUBET COURTAGE. 
 
A .....................................  Le ...............................................  
Lu et approuvé,  Signature  

 

Nom et Prénom :  ...........................................................................................................................................  
 
Adresse de correspondance : ......................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................  
 
N° tél professionnel :  ............................................  N° tél personnel : ...................................................  
 
E-mail (en majuscules) :................................................................................................................................  
 
Spécialité médicale : .....................................................................................................................................  
 
Mode d’exercice : Libéral     Hospitalier     Centre de rééducation  
 
Activité ou responsabilité en médecine ou traumatologie du sport : ......................................................  
 .........................................................................................................................................................................  
 

Déclare m’inscrire au 43me Séminaire de Traumatologie du Sport du 25mai au 1er juin 2024 
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