
Madame, Monsieur : .........................................................................................................

Fonction/Profession : .......................................................................................................

	 Sera représenté par : ...............................................................................................

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

Téléphone : .................... Fax : ...................... Courriel : ....................................................

Coupon réponse
2e Conseil de santé - Mardi 16 juin 2009 à 19 h 30

A retourner avant le vendredi 12 juin 2009 : 
CA de Saint-Quentin-en-Yvelines - IPS

2, avenue des IV Pavés du Roy - BP 46 – 78185 St Quentin Yvelines Cedex 
par téléphone au 01 30 16 17 80 par fax au 01 30 16 17 81 ou par courriel à sante@agglo-sqy.fr

q Assistera	 q N’assistera pas



Communaute d agglomeration de Saint Quentin en Yvelines
IPS
2 avenue des IV Paves du Roy
BP 46
78185 St Quentin Yvelines Cedex


