
JOURNÉES  
D’ANDROLOGIE &
MÉDECINE SEXUELLE

 SEPTEMBRE 20196-7

À retourner par courrier à :
JAMS 2019 - Maison de l’Urologie - 11 rue Viète, 75017 Paris

BULLETIN 
D’INSCRIPTION

(Participation limitée aux 50 premiers inscrits)
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INSCRIPTION
Je m’inscris aux JAMS 2019 et je joins un 
chèque à l’ordre d’Uro Diffusion-JAMS 2019.

n Membre de l’AFUF : 30 €

n Membre de l’AFU : 75 €

n �Médecin non membre de l’AFU  
et non salarié de l’industrie : 150 €

n �Je souhaite également m’inscrire à l’atelier 
et formation validante Xiapex du samedi. 
Ci-joint ma lettre de motivation.  
Je m’engage à régler 100 € si mon dossier 
est accepté.

Je, soussigné(e), certifie avoir pris 
connaissance des modalités d’inscrip-
tion et d’annulation, que j’accepte sans 
restriction. 

Date : 			 

Signature :




