
 
 

BULLETIN D'INSCRIPTION 
 

A retourner avant le 7 mars 2018 par courrier, fax ou courriel : 
Réseau Périnatalité Eure et Seine-Maritime 
Service de Pédiatrie Néonatale et Réanimation 
CHU de Rouen - Hôpital Charles Nicolle 
1 rue de Germont - 76031 ROUEN cedex 
Fax : 02.32.88.88.23 
Courriel : reseaux.perinathn@gmail.com 
 
Coordonnées : 

Nom : ...................................................  Prénom : ...............................................  
Adresse professionnelle : ....................................................................................  
Code postal : .......................................  Ville : .....................................................  
Tél. : .....................................................  Fax : .......................................................  
Courriel : ................................................ @ .........................................................  
 
Spécialité : 

�  Médecin généraliste 
�  Gynécologue Obstétricien �  Pédiatre 
�  Sage-femme �  Puéricultrice 
�  Autre profession :  .........................................................................................  
 
Secteur d'activité : 

�  Libéral �  Hospitalier �  Étudiant 
�  Territorial �  Autre :  .........................................................  
 
Restera au cocktail : �  OUI �  NON 
 
Une confirmation d’inscription vous sera envoyée par courriel à réception de ce bulletin 
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