
ACADÉMIE NATIONALE DE CHIRURGIE DENTAIRE 
 
 

Bulletin d’inscription à retourner à :  

ANCD, 28 rue Brunel, 75017 Paris  

Fax : 01 47 04 65 45 – Courriel : ANCD@wanadoo.fr 
 
 

NOM, Prénom   .......................................................................................................................................... 

 

assistera à la journée de travail du 14 octobre 2010 (Amphithéâtre Bilski-Pasquier, 15 rue de l'Ecole de 
Médecine, 75006 Paris) 

 

accompagné(e) de  

NOM, Prénom............................................................................................................................................. 

 

 

 


