
TSVP

BULLETIN D'INSCRIPTION AU COLLOQUE

L'homme, le mangeur, l'animal.  
Qui nourrit l'autre ? 

Merci de cochez la case vous concernant.  
N’oubliez pas de joindre un justificatif si nécessaire 

et votre réglement 
(excepté pour les demandes de convention de formation)

TARIFS  les vendredi  samedi 
 2 jours 12 mai 13 mai

Entreprises (formation continue) 390 €  240 €  180 € 

Chercheurs, médecins, enseignants (sur justificatif) 150 €  100 €  70 € 

Diététicien(ne)s en libéral (sur justificatif) 100 €  60 €  50 € 

Étudiants, chômeurs (sur justificatif) 50 €  30 €  20 € 

Presse (sur justificatif) gratuit  gratuit  gratuit 

Pauses-café, déjeuners et cocktail (vendredi 12) sont compris

 Je règle par chèque le montant de . . . . . . . . . . . € TTC à l’ordre du Cidil  

 et je renvoie mon bulletin à : 

 Ocha/ Colloque, 42 rue de Chateaudun, 75314 Paris Cedex 09

 Je souhaite recevoir une convention de formation,  

 et mon inscription ne sera validée qu’au retour de celle-ci à l’Ocha

 Je souhaite recevoir un FICHET SNCF

Une facture et la confirmation d’inscription  
vous seront adressées dès réception de votre règlement

Bulletin téléchargeable sur www.lemangeur-ocha.comB
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Coordonnées pour la facturation 
Merci de remplir ce bulletin en majuscules

 Administration  

 et collectivités territoriales

 Agroalimentaire

 Bibliothèques et CDI

 Centres de recherche

 Diététicien

 Éducation Santé

 Études et Communication

 Enseignement

 merci de préciser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Médecine

  Médecin généraliste

  Médecin nutritionniste

  Médecin autre spécialité :

 merci de préciser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Presse

 Restauration

 Autres- : 
 merci de préciser  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pour mieux vous connaître,  
merci de bien vouloir préciser votre secteur d’activité

 Mme   Mlle   M.   Docteur   Professeur

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fonction : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Organisme :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ville :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pays :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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