
Docteur // Dottor (prénom et nom // nome e cognome)…………………………………………………

Participera à la 7ème s 6 à Nice le 2 6 /
Parteciperà alla 7ma 6 Nice 2 6
Adresse // …………………………….…………………………………………………………
Rue // Via………………………………………………………………………………………………….
Ville // Città………………….……………………………………………………………………………
Pays // Stato……………………………………………………………………………………………….
Téléphone // Telefono……………………..………………………………………………………………
E-mail……………………..……………………………………………………………….…………….…

Pour s’inscrire*  
du règlement par virement bancaire ou par chèque à l’ordre du RESFIZ à l’adresse suivante : 
Parasitologie-Mycologie Pr Pierre MARTY Hôpital de l'Archet - CS 23079 06202 Nice cedex 3 - France  
gmichel unice - Tél: 04 89 06 42 45 /
Per iscriversi*  
Parasitologie-Mycologie - Pr Pierre MARTY - Hôpital de l'Archet - CS 23079 06202 Nice cedex 3 - France 
gmichel unice.fr - Tel: 04 89 06 42 45

BIC: CMCIF R2A        IBAN: FR76 1027 8089 5400 0643 6274 080

6 
6

* 

* 

Bulletin d’inscription//Scheda di iscrizione

Signature  // Firma



7èmes26Nice// 
7ma26Nice

• /
• /
• /
• // Gli atti

 
/

 

 
 

/ 
 

 

 et d'organisation e organizzativo :
OULIBALYP. DENEROLLE, S. GENNERO, P. HAAS, P. MARTY, G. MICHEL, W. MIGNONE

7
ème

 journée d'actualités RESFIZ /7
ma

 giornata di aggiornamento RESFIZ




