A1
MEDICERCLE
Ce bulletin est & renvoyer rempll ot slpné en totalitd par courrler avec
la photocopie de votre passeport ulilisé pour votre voyage & :

Médicercla / Nollst - 75017 Paris
Tal - (33} Of {(33) 01 42 23 34 22

Transunivers - 28 rue
42 23 20 30 - Fax

SEMINAIRE CHOISI :

Date de départ: Date de retour:

COORDONNEES DU 1er PARTICIPANT
Nom:
Prénom:
Nationalité:
Discipline:
[Om

Adresse:

Sexe: DF Date de naissance:

Ville:

Code Postal: Pays:
Tél. privé: Tél. portable:
Email:

Participe au séminaire : D Oui I:] Non

COORDONNEES DU 2éme PARTICIPANT
Nom:

Prénom:

Nationaiité:

Discipline:

Sexe: DM DF Date de naissance:

Adresse:

Ville:
Code Poslal:
Tél. privé: Tél.

Pays:
portable;

Email:
Participe au séminalre : I:l Oui D Non

Altention les informalicns lelles que le Nom, Prenom el Nationalité doivent
&tre celles figurant sur le passeporl ulilisé pour enlreprendre le voyage.

DEMANDE SPECIFIQUE DE DEPART DE PROVINCE
En fonclion des possibililés (sous réserve de conlimation de MEDICERCLE) al
maoyennant paiement d'un supplément, j& souhaile bénéficier d'un départ de province

D Oui D Non
2&me participant I___IOui I:l Non

ASSURANCES |_JOui [_|Non
Ja souscris & l'assurance globale, annulalion, bagages, 3% du prix lolal du voyage.

1er paricipant aéroport de départ

aéroport de déparl

%} BULLETIN D'INSCRIPTION

REGLEMENT
500 € a Tlinscription. le solde & 40 jours du départ.
{inscription & moins de 40 jours du départ: intégralité du montant),

DJe régle par carte bancaire (hormis carte American Express et
Diners Club), la somme de €
représentant un acompte de 500 € par persanne.

Nom du titulaire :
Prénom :

nemerocecae: | [[ 1] 000 0000 OO0O

Expire le :
Cryptagramme { chifires au dos de la carle} ©

I:I Je joins un chéque de € A l'ordre de MEDICERCLE -
TRANSUNIVERS, représentant un acompte de 500 € par personne.

|:| Je régle par virement bancaire
Montant : € Date du virement :
Bangue ;

|:| Je souhaite des factures distinctes pour le 1er et 2éme participant

Les frais de virements restent 4 volre charge, nous vous remercions de nous foumir une
pholocopia du virement,

Prix Nombre de Prix
Unitaire | participants Total
Séjour €
Taxes et surcharges P
Carburants
Séminaire &
Frais d'inscription €
{14 € par dossler }
Sup aérien éventuel €
Chambre Indiv.
Visa éventuel €
Assurance annulation €
et bagages 3%
TOTAL €

ACCEPTATION DU CONTRAT DE VOYAGE ET DES ASSURANCES

Je soussigné {nom)
et (prénom)

agissant lant pour mol-méma que pour le comple des aulres personnes Inscrites sur o présent
bulletin d'inscription, cartifie avoir pns connaissance des conditions générales al particulidras de
vanle de Médicercle-Trangunivers, notammani das condilons d'annulalions de mon voyage, la
dascriptif al les Informations complemantaires du séjour tels quiils figurenl sur la sita Intemet
wrw.medicerda.com, je las accepte toules Bans réserves. Ja reconnais également avoir regu les
informations néceesaires & ma prise de décision quanl au choix de |a destination, nolamment sur las
queslions relatives aux formallés adminislratives el sanilsires (voir www.sanlé.fr) et celles afférentlas
a la séeunté du pays [voir www diplomatie.fr). Caci ber lieu de décharga, valable égalemsnt pour
mes ayanla droits el membres da ma famills.

Date et signature :

Le souscripteur du voyage Nom et Prénom

Medicercle - Transunivers



