Fiche d'inscription

Nom du Médecin: __________________________________

Adresse: _________________________________________

_________________________________________________

Tél:______________________________________________

Bureau:___________________________________________

Fax:______________________________________________

Courriel:___________________________________________

Époux (se): ________________________________________

Enfant (s) et invités: __________________________________

Forfait repas no:____X____personne

Forfait repas no:____X____personne

Envoyez votre chèque pour

l'inscription et les repas à:

AMHE

10794 rue de Lajeunesse #10

Montréal, QC, H3L 2E8

Tél: (450) 668-4235

Fax: (450) 668-1224

Courriel: l_gardiner21@bell.net
