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BULLETIN D’INSCRIPTION 2022

NOM:
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
DIPLOME :
ANNEE D’OBTENTION :
LIEU D’OBTENTION :
ADRESSE PROFESSIONNELLE :
TELEPHONE PROFESSIONNEL :
TELEPHONE PERSONNEL :
E-MAIL :
DANS VOTRE EXERCICE QUOTIDIEN:
PRATIQUEZ VOUS LA CHIRURGIE (dent de sagesse incluse, lambeaux, etc) :
PRATIQUEZ VOUS LIMPLANTOLOGIE :
Si oui, combien d’implants par an ?
Pratique des techniques d’augmentation osseuse ?
REALISEZ VOUS LA PROTHESE SUR IMPLANT ?

QUELLES SONT VOS ATTENTES VIS A VIS DE CETTE FORMATION?

Votre inscription définitive sera validée apreés retour de ce bulletin avec les
réglements.



