
		 
	
 
 
 

 
 
 
 
Dr/Mr/Mme : nom-prénom         ………………………………………………………………. 
 
Assistant(e) ou conjoint(e) de : ……………………………………………………………….. 
 
Adresse mail : ……………………………………………@…………………………………………….. 
 
Adresse professionnelle :  ………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Téléphone portable :………………………………………………………………………………… 
 
Adhérent CMNC                                  oui    -   non 
   
     
Vendredi 4 décembre                     Assistera		
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Conférences		 	 	 	 	 				¨    	
	
Déjeuner	 	 	 	 	 				¨           
     																																																											
Dîner	de	gala		 	 	 	 				¨    	
	
Samedi  5 décembre                       Assistera	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Conférences	 	 	 																																¨    	
 
    	
 
   	

Collège		
Médical		
de	Nutrition		
Comportementale
e	
	

Pour	les	couples,	merci	de	remplir	une	fiche	par	personne	
																							A	adresser	par	mail	à	contact	@cmnc.fr	

Règlement	via	HelloAsso	en	allant	sur	le	site	www.cmnc.fr		
	
	

TARIFS	
Adhérent	Médecin																						180	€	 								..……	€		
Adhérent	Para	Médical														150	€	 								..……	€		
Non	Adhérent	Médecin														250	€														..……		€	
Non	Adhérent	Para	Médical					190	€															.……		€	
Couple	adhérent																										300	€	 								..……	€	
Couple	non	adhérent																		400	€																.……	€	
Déjeuner	accompagnant														35	€	 								..……	€	
Dîner	Gala		 																															60	€														.……		€	
	
Total																																																																											.……	€	
	
	

13
ème

 COLLOQUE :  4 et 5 décembre 2026 

13
ème

 COLLOQUE  
  4 et 5 décembre 2026 

EAU	ET	SOLS	CONTAMINÉS	:	IMPACTS	SUR	LA	SANTÉ	 
COMPRENDRE	ET	AGIR 


