Formulaire a imprimer,
remplir et remettre a l'accuell

SOUS LE HAUT PATRONAGE DE MONSIEUR LE MINISTRE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

EME
' 1 4 Salon International du Médicament organisé par

KRIZALID

communication

et de 'Equipement Médical

i Tél./fax : 021 36 40 79/ 021 31 08 90

._s DZEDLA,CU ZLEJR?vryfdizolil Al Mob.: 0661 514 739/ 0550 495 267
FALASDE LA CELTURE Mout Zelada - Aer w.simem.info

de 10h00 a 18h00 emalmt'tissaleﬂmnmnfn

INVITATION

( a découper, remplir, et remettre a l'accueil )
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Votre Fonction :

[1 Médecin [ Direction Générale O Enseignant
[] Ch.Dentiste [ Commercial/Marketing O Etudiant

[J Pharmacien [ Administration O Autre

[J Chercheur [0 Informatique

Secteur d'activiteé :

[] Hopital [] Laboratoire [0 Services

[ Clinique 0 Pharmacien O Autre

[] Cabinet Médical [ Universite e
Effectif de I'organisme :

O1-10 J10-50 ] 50-100
1100 - 500 [ 500 - 1000 0 +1000
Vous étes intéresse (e) par :

O Equipements ] Médicament [ Autre

O Instrumentation [0 Formation e

[ Consommable 0 Maintenance

INVITATION OFFERTE PAR

L AREMETTRE A L'ACCEUIL DU SALON —

[0 CD du Salon

Veuillez m'envoyer
le CD du Salon
a mon adresse
ci-dessus indiguee




