
Le Docteur, ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse du cabinet : ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Tél. : .........................................................................................................................................................................................................................	 Fax : ...............................................................................................................................................................................................................

Mail : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Participera au congrès         Ne participera pas au congrès

 Remise du diplôme de participation à l’accueil

	 BULLETIN
DE	PARTICIPATION

•	 Adhérents : Gratuit
•	 Non adhérents : 350 €
•	 Etudiants : 220 €
•	 Membres S.F.B.S.I. : 160 €
•	 Pauses et repas inclus

33ème

9 H 00 - 18 H 00

CONGRÈS ANNUEL
JEUDI 9 OCTOBRE  2025



Association Française d’Implantologie
Immeuble Axiome
5, avenue de Saint-Menet
13011 MARSEILLE

33ème

CONGRÈS ANNUEL
JEUDI 9 OCTOBRE  2025


