
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Congressiste : 
 
Nom : ................................................................Prénom : ......................................................  
 
Statut :                Kinésithérapeute libéral    �              Kinésithérapeute salarié   � 
 
Autre  (précisez) : ...................................................................................................................  
 
Adresse personnelle (salarié) ou professionnelle (libéral) : .................................................  
 
............................................................ ..........................................................................................  
 
CP : ...................................        Commune : ...........................................................................  
 
Téléphone : .....................................................   Portable : .....................................................  
  
Mail : .........................................................................................................................................  

Employeur  (pour les salariés) : 
 
Etablissement : .......................................................................................................................... 
 
Adresse : ..................................................................................................................................... 
 
CP : ..................................   Commune : ................................................................................... 
 
Téléphone : ......................................................  Portable : .......................................................  
 
Personne responsable du dossier 
 
Nom : ................................................   Prénom : ...................................................................... 
 
Fonction : .................................................................................................................................... 
 
Téléphone : .......................................   Mail :  ........................................................................... 

Formulaire d’inscription 

Vous recevrez en retour de ce formulaire d’inscription une confirmation et un dossier 
complet (programme détaillé, plan d’accès, bon de réduction SNCF, hébergement…) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  

Prestations : 
 

• Inscription au congrès comprenant 2 déjeuners     Avant le 30 mai         190 € 
 

          Etudiant          50 € 
 

• Soirée de gala : 35 € x …… personne(s) = ………………………………….…….€ 
 

• Excursion « Côte de granit rose » du 4 Juin* : 59 € x ... personne(s)  =.....…......€ 
. 

• Visite guidée de St Brieuc du 5 Juin* : 15 € x …… personne(s) = …… ..............€ 
 
 

                  *Accompagnants seulement                                                                         TOTAL : ...……….€ 
       

 
Liste de chambres d’hôtes, d’hôtels et de campings disponible sur le 

site du congrès. 

Règlement – Annulation – Prise en charge – Convention : 
 

• Règlement : Par chèque bancaire, à l’ordre de Kiné Ouest Prévention, à joindre  
au présent formulaire ou par virement (vous recevrez notre RIB sur demande). 
Pour les étudiants, un justificatif sera demandé à l’accueil. 

 

• Annulation possible  jusqu’au 1er mai (courrier, fax ou mail) : remboursement de 
50% de la somme versée. 

 

• Prise en charge  (pour les libéraux) : FIFPL : 150 € (pour une journée, limité à 5 
jours/an).  Crédit d’impôt : 123.48 € (dans la limite de 40h /an) 

 

• Pour les salariés, une convention pourra être adressée à l’employeur. 

CONTACT 

Kiné Ouest Prévention 
1 Allée du Puits Julien  

BP 112 
22590 PORDIC 

Tel : 02 96 58 09 02 
Fax : 02 96 58 09 03  
Mail : kine.ouest.prevention@wanadoo.fr 
Site : www.kineouestprevention.com 


