
BULLETIN D’INSCRIPTION

�� Mlle    �� Mme    �� M. �� Médecin    �� Infirmier    �� Pharmacien    �� Interne/Etudiant    �� Autre

Nom : ______________________________________________________________________________________________________________________________________ Prénom :____________________________________________________________________________________________________________________________________

Société : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal : ______________________________________________________ Ville :_____________________________________________________________________________________________________________ Pays : __________________________________________________________________________________

Tél. : __________________________________________________________________________________ Fax : ______________________________________________________________________________________ E-mail : _________________________________________________________________________________________
(nécessaire à l'envoi de votre lettre de confirmation d'inscription)

Conformément à la loi relative à l’information, aux fichiers et aux libertés,
si vous souhaitez vous opposer à l’utilisation de vos coordonnées, cochez la case ci-contre ��

CHOIX DE SESSIONS PARALLÈLES ET SESSIONS FMC (sous réserve de l’obtention de l’agrément en 2008)

Veuillez indiquer vos préférences de 1 à 4 ou de 1 à 5 (1 étant votre premier choix) dans la colonne de droite.

A retourner dûment complété avant le 25 mai 2008 à : EUROPA ORGANISATION
5, rue Saint-Pantaléon - BP 61508 - 31015 Toulouse cedex 6 - France
Fax : 05 34 45 26 46 - e-mail : insc-sfhh@europa-organisation.com

XXIIXXee CCoonnggrrèèss NNaattiioonnaall
ddee llaa SSoocciiééttéé FFrraannççaaiissee 
dd’’HHyyggiièènnee HHoossppiittaalliièèrree

XXIIXXeess JJoouurrnnééeess 
NNaattiioonnaalleess SSIIIIHHHHFF

19es journées d’étude et de formation en hygiène hospitalière

Paris
5 et 6 juin 2008

www.sfhh.net

www.siihhf.org

SP-1 Session de communications libres 1 Prévention et évaluation (partie 1)

SP-2 Session de communications libres 2 Surveillance

SP-3 Session de communications SPILF Mesure de contrôle des phénomènes épidémiques

SP-4 Session parallèle 1 Prévention du risque infectieux et gestion des risques

JEUDI 5 JUIN - 11 h 00 - 12 h 30
4 sessions au choix

SP-9 « Best of » de la littérature

SP-10 Session FMC Friction chirurgicale des mains

SP-11 Session FMC Prélèvements microbiologiques des endoscopes 
et lave-endoscopes

SP-12 Session FMC Choix et port du masque

SP-13 Session FMC Contrôles microbiologiques de l’environnement

VENDREDI 6 JUIN - 08 h 00 - 09 h 00
5 sessions au choix (les ateliers sont limités à 60 places)

SP-5 Session de communications libres 3 Evaluation des pratiques en hygiène

SP-6 Session de communications « Junior »

SP-7 Session de communications ORIG La prévention des infections chez les personnes âgées en EHPAD

SP-8 Session parallèle 2 Etat des lieux des précautions standard 
et complémentaires d’hygiène

JEUDI 5 JUIN - 16 h 00 - 17 h 30
4 sessions au choix



INSCRIPTION AU CONGRÈS ET AUX SESSIONS PARALLÈLES

Nota : les droits d'inscription au congrès apparaissent sur les conventions de formation.

1 - Inscription Avant le 15/05/08 Après le 15/05/08

�� TARIF MEMBRE Membres de la SFHH �� 320 € TTC �� 355 € TTC
ou de la SIIHHF à jour de leur cotisation 2008
ou des sociétés partenaires (sur justificatif)

�� TARIF NON-MEMBRE �� 380 € TTC �� 415 € TTC

TOTAL ___________________€ TTC
FORMATION CONTINUE (N° : 53290727529)

�� Prise en charge de l’inscription par Convention de Formation. Merci de bien vouloir joindre à ce bulletin une attestation de
prise en charge adressée à Europa Organisation et faisant apparaître clairement le nom et les coordonnées de l’organisme
signataire de la Convention. Une convention de formation lui sera directement adressée.

Nota : votre inscription ne pourra être prise en compte sans ce document.

TRANSPORT

Je souhaite recevoir un fichet de réduction SNCF. �� Oui      �� Non
Je souhaite recevoir un fichet de réduction Air France. �� Oui      �� Non

CONDITIONS D’ANNULATION

• Annulation avant le 24 avril 2008 : remboursement complet (sauf frais de dossier de 31 € TTC, pour les conventions 
de formation continue).
• Annulation entre le 25 avril et le 15 mai 2008 : remboursement de 50 % du montant de l’inscription
• Annulation après le 15 mai 2008 : passé cette date, aucun remboursement ne sera effectué.
Les annulations doivent être envoyées à Europa Organisation par fax ou courrier.

REGLEMENT

�� par chèque en euros à l’ordre de «Europa Organisation/SFHH 2008» à envoyer avec le bulletin d’inscription (le nom et
l’adresse du participant doivent être indiqués sur le chèque s’il n’est pas l’émetteur)

�� par carte de crédit
Je soussigné(e), M. _________________________________________ autorise Europa Organisation à débiter la somme de ________________ € sur ma carte
de crédit : �� American Express �� Diners �� Visa/Eurocard/Mastercard

N° BCBCBCBCBCBCBCBCB Date d’expiration BCBCB

Notez les 3 derniers chiffres du n° figurant au verso de votre carte de crédit : D_D_D_D 

Veuillez dater et signer ce bulletin, même si vous ne payez pas par carte de crédit.
Aucune réclamation ne pourra être formulée contre les organisateurs au cas où des événements politiques,

sociaux, économiques, ou autres cas de force majeure viendraient à gêner ou à empêcher le déroulement du congrès.
L’inscription au congrès implique l’acceptation de cette clause.

Signé à ___________________

le___________________

Signature (obligatoire)

SP-14 Session de communications libres 4 Prévention et évaluation (partie 2)

SP-15 Session de communications libres 5 Risque environnemental

SP-16 Session de communications libres 6 Risque épidémique nosocomial

SP-17 Session parallèle Actualités en hygiène hospitalière

VENDREDI 6 JUIN - 11 h 00 - 12 h 30
4 sessions au choix

Vos choix nous permettront d’attribuer les salles en fonction du nombre de personnes inscrites. Cependant, nous ne pouvons vous
garantir que vous aurez accès à la session correspondant à votre premier choix, en particulier pour les ateliers où les places sont en
nombre restreint. Les places seront attribuées selon l’ordre de réception des inscriptions.
Vous serez informés des sessions auxquelles vous êtes inscrits dans la lettre de confirmation.


