
Formulaire d’inscription 
pour la conférence 

La 65e assemblée clinique annuelle
Du 17 au 21 juin 2009 - Halifax (Nouvelle-Écosse)

SECTION A : RENSEIGNEMENTS PERSONNELS (Veuillez imprimer ou dactylographier) Veuillez utiliser un formulaire d’inscription par délégué

NOM :  _________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                             Nom de famille                                                                    Prénom                                                                        Initiale                                                                   Salutation     
ADRESSE POSTALE (  Domicile     Bureau) :  ______________________________________________________________________________________________
                                                                                                                    Rue                               App                                      Ville                                               Province                        Code postal                           Pays 
TÉL. : ( ____ ) _______________________  TÉLÉC. :  ( ____ ) _________________________  COURRIEL : _______________________________________________

SECTION B : RENSEIGNEMENTS SUR LE MEMBRE

No de membre de la SOGC :_____________________________          Frais d’adhésion acquittés :     Oui        Non             Dernière année acquittée : _____________

Si vous êtes membre d’un autre groupe d’intérét, vous avez droit au tarif de membre de la SOGC.     GOC      SCC      SCMP      SGEM      SIGMA      CSMFM 

SECTION C : Choisissez l’une des options suivantes : 
  « ACA », « GESTA seulement » ou « GESTA et ACA » membre non-membre

   ACA SEULEMENT (du 17 au 21 juin 2009) (Veuillez cocher la catégorie et le taux appropriés)
-   Obs.-gyn . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  600 $ |  950 $
-   Associé : MD  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  270 $ |  300 $
-   Auxiliaire (soins de santé)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  270 $ |  300 $
-   Nouveau diplômé (première année de pratique) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  270 $ |  300 $
-   Associé : Sage-femme . . . . . . .   Associé : inf. aut. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  270 $ |  300 $
-   Associés – recherche (PhD) . .  Associé : Auxiliaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  270 $ |  300 $
-   Membre débutant . . . . . . . . . .  Résident en pratique familiale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  270 $ |  300 $
-   Étudiant du domaine de la santé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  70 $ |  90 $
-   Membre honoraire / à vie de la SOGC  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  125 $ | S/O
-   Personne accompagnante, si elle participe au programme scientifi que complet (elle doit alors faire partie de l’une des catégories mentionnées ci-dessus) 
        Veuillez confi rmer ci-dessous le nom de la personne accompagnante  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  100 $ |  125 $

         Nom : _________________________________________________________________________________
 ACA TARIF QUOTIDIEN – Obs.-gyn. seulement |  400 $ |  425 $
 ACA TARIF QUOTIDIEN – excluant obs.-gyn. (Deux jours maximum) |  100 $ |  125 $

 Veuillez préciser la (les) journée(s)   Mer.    Jeu.    Ven.     Sam.     Dim. Nbre de jours : ___  X tarif quotidien : ___  = _______$

 GESTA (les 15 et 16 juin 2009) et ACA (du 17 au 21 juin 2009) (Veuillez cocher la catégorie et le taux appropriés)
-   Obs.-gyn . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  1 200 $ |  1 625 $
-   Associé : MD  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  1 035 $ |  1 300 $
-   Associé : Sage-femme .  Associé : inf. aut. (places limitées disponibles - GESTA)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  785 $ |   900 $
-   Membre débutant / en pratique familiale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  785 $ |   800 $
-   Associés – recherche (PhD) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  985 $ |   1 250 $

 GESTA SEULEMENT (les 15 et 16 juin 2009) (Inscription limitée à 40 participants) - (Veuillez cocher la catégorie et le taux appropriés)    
-   Obs.-gyn . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  900 $ |  1 150 $
-   Associé : MD  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  900 $ |  1 150 $
-   Associé : Sage-femme .  Associé : inf. aut. (places limitées disponibles) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  650 $ |   750 $
-   Membre débutant / Résident en pratique familiale (places limitées disponibles) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  650 $ |   650 $
-   Associés – recherche (PhD) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |  850 $ |   1 100 $

VersoVerso

RETOURNER À : 
SOGC, 780, promenade Echo, Ottawa (Ont.) K1S 5R7, ou par télécopieur au (613) 730-4314

Inscrivez-vous avant le vendredi 8 mai 2009 pour courir la chance de gagner une 
inscription gratuite à la FMC régionale de votre choix en 2009 ou en 2010!

L
DuD

 Vous pouvez 
 Vous pouvez vous inscrire 
vous inscrire en ligne à
en ligne àwww.sogc.org

www.sogc.org



RETOURNER À : SOGC, 780, promenade Echo, Ottawa (Ont.) K1S 5R7, ou par télécopieur au (613) 730-4314

SECTION D : CHOIX DE COURS – Indiquez vos 1er, 2e et 3e choix en ordre de préférence           

-  Ces sessions sont comprises dans les frais d’inscription.
-  Les places pour chacune des sessions sont très limitées. La pré-inscription est obligatoire pour toutes les sessions.
-  Si vous ne faites aucun choix, la SOGC ne vous affectera à aucune session. Reportez-vous au programme préliminaire pour connaître le code de chacune des sessions.

COLLOQUE DU PROGRAMME INTERNATIONAL POUR LA SANTÉ DES FEMMES - Le mer. 17 juin (journée complète) ...................  Oui     OU      Non

SCC - Cours de base sur la colposcopie - Le mer. 17 juin (journée complète) .........______ Nbr de participants .............................................................................50 $ / personne

COURS DE PERFECTIONNEMENT - (Séance d’une journée) - Le jeu. 18 juin ............CP : 1, 2 ou 3
  Choix 1 : ____________
  Choix 2 : ____________
  Choix 3 : ____________

COURS DE PERFECTIONNEMENT - (Séance d’une demi-journée) - Le jeu. 18 juin ...CP séance en matinée : 4, 5, 11, 13, 15 ou 17   ET CP séance en après-midi : 6, 7, 8, 9, 10, 12,14 ou 16
  Choix 1 : ____________   Choix 1 : ____________
  Choix 2 : ____________   Choix 2 : ____________
  Choix 3 : ____________   Choix 3 : ____________
     ou
PROGRAMME DE SOUS-SPÉCIALITÉ    SS : 1 ou 2
     Choix 1 : ____________
     Choix 2 : ____________

PRATIQUE OPTIMALE A - Le jeu. 18 juin .................................................................POOG A : 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ou 10
  Choix 1 : ____________
  Choix 2 : ____________
  Choix 3 : ____________

PRATIQUE OPTIMALE B - Le ven.19 juin ................................................................POOG B : 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 ou 21 
  Choix 1 : ____________
  Choix 2 : ____________
  Choix 3 : ____________

SECTION E : PROGRAMME SOCIAL 

Réception du Programme international pour la santé des femmes - Le mer. 17 juin .. ______ Nbr de participants ......................................................................................... 0  $

Festin de homard des Maritimes - Le ven. 19 juin ....................................................... ______ Nbr de participants .................................................................... 150 $ / personne

Soirée de divertissement des résidents - Le sam. 20 juin ........................................... ______ Nbr de participants .. 0 $ Leadership, membres débutants, étudiants en médecine 

.....................................................................................................................................______ Nbr de participants .................................. 15 $ autres membres et non-membres

SECTION F : TOTAL DES FRAIS D’INSCRIPTION  

Total des frais d’inscription - programme scientifi que et programme social (voir sections C et E) ...................................................................   Frais d’inscription :  __________________ $ 
La TVH est incluse dans les frais d’inscription (No TVH 10809 9045 RT0001)

Politique d’annulation et de remboursement pour le programme scientifi queprogramme scientifi que - La totalité des frais d’inscription sera remboursée si un avis d’annulation écrit nous parvient 
au plus tard le vendredi 8 mai 2009. Pour les avis d’annulation reçus entre le 8 mai et le 29 mai, 75 % des frais d’inscription seront remboursés. Aucun remboursement 
ne sera accordé pour les annulations effectuées le vendredi 30 mai 2009 ou par la suite. Programme socialProgramme social – La totalité des frais d’inscription sera remboursée si un avis 
d’annulation écrit nous parvient au plus tard le 8 mai 2009.  Aucun remboursement ne sera accordé pour les annulations effectuées après le 9 mai 2009.

SECTION G : MODE DE PAIEMENT – LE PAIEMENT DOIT ACCOMPAGNER LE FORMULAIRE D’INSCRIPTION

 Chèque (libellé à l’ordre de la SOGC)           Visa            MasterCard   

N° de carte : _______________________________________________________ Date d’exp. : ___________________________  Montant total  : _________________ $ 

Nom du titulaire de la carte : ________________________________________ Signature du titulaire de la carte :______________________________________________

Formulaire d’inscription pour la conférence
La 65e ACA - du 17 au 21 juin 2009 - Halifax (Nouvelle-Écosse)

   la société des obstétriciens 
      et gynécologues du canada


