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rJ FORMULAIRE D’'INSCRIPTION

6'EME SYMPOSIUM DE LA DIVISION DE NEUROCHIIRURGIE

CARTOGRAPHIE CEREBRALE

VERS LA NEUROCHIRURGIE DE PRECISION

Vendredi 12 décembre 2025 de 7 h30a 17 h 05

Amphithéatre Pierre-Péladeau
1050, rue Saint-Denis, 1°" étage, pavillon A, Montréal Qc H2X 3J4

Une attestation de présence sera envoyée par courriel aux participants : 7.5 heures
Symposium offert uniquement en présentiel

Conférenciers et modérateurs [J Moniteur clinique (Fellows) O
Médecin membre | Infirmieres et infirmiers O
Résident, externe, étudiant [ Autre, précisez : Cliquez ici pour entrer du texte.

Spécialité, milleu de pratique (hopital, université) : Cliquez ici pour entrer du texte.
Autre, précisez : Cliquez ici pour entrer du texte.
Aux fins de planification, nous vous saurions gré de bien vouloir faire parvenir ce formulaire ddment rempli

AVANT le dimanche 7 décembre 2025 a minuit a 'adresse suivante :
Symposium.division@gmail.com

Un lunch sera offert aux participants du CHUM sur place (en présentiel) qui auront fait parvenir leur
inscription AVANT le dimanche 7 décembre 2025 a minuit.

PRENOM (caractéres d’'imprimerie) : Cliquez ici pour entrer du texte.
NOM DE FAMILLE (caractéres d’imprimerie) : Cliquez ici pour entrer du texte.

MILIEU DE PRATIQUE : Cliquez ici pour entrer du texte.

Courriel (caractéres d’'imprimerie pour recevoir I'attestation) : Cliquez ici pour entrer du texte.

Téléphone : Cliquez ici pour entrer du texte.

RESTRICTIONS Oui O Spécifiez : Cliquez ici pour entrer du texte.
ALIMENTAIRES Non [
VEGETARIEN Oui O Non [

MERCI!
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