
	 Bulletin d’inscription
à la Journée du Comité Local d’Organisation (CLO)

Samedi 5 décembre 2026 de 8h00 à 16h30

Participant	 M.  	 Mme   	 Ⅰ	 Dr 	 Pr  	 Ⅰ 	 Hospitalier 	 Libéral 	 Mixte  	 Autre 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                   	 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        

Spécialité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                  

Hôpital/Société/Institution/Cabinet/ Association : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                             	 Service : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                         

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                   

Code postal / Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      	 Pays : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           

Tél. : .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                   	 Tél. mobile :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                      

Email : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                                     

Inscription en ligne, rendez-vous sur le site du congrès : www.congresfrancaispsychiatrie.org

•	Participera à la Journée du CLO 

	 Le samedi 5 décembre 2026 de 8h00 à 16h30	   oui	   non	 	 

•	Ne participera pas au Congrès Français de Psychiatrie	
	 Mais souhaite recevoir les mises à jour du programme par Email	   oui	   non 	
	 Merci de bien vouloir vérifier que vous n’avez pas omis de préciser votre adresse Email ci-dessus

• Participera également au Congrès Français de Psychiatrie	
	 Merci de joindre le bulletin d’inscription spécifique au Congrès Français de Psychiatrie 
	 Souhaite également recevoir les mises à jour du programme par Email	   oui	   non 	
	 Merci de bien vouloir vérifier que vous n’avez pas omis de préciser votre adresse Email ci-dessus

Nous vous informons que les prochaines dates limite avant augmentation des inscriptions au CFP ont été fixées 
au vendredi 19 juin 2026, puis vendredi 2 octobre 2026, puis au vendredi 20 novembre 2026.

La participation au Congrès Français de Psychiatrie  
du jeudi 3 décembre 2026 à 8h00 au samedi 5 décembre 2026 à 12h30 
est soumise à une inscription payante qui doit être effectuée  
à l’aide du bulletin d’inscription spécifique.

> À retourner complété lisiblement à :
CARCO / CFP2026 - 104 boulevard de Sébastopol - 75003 Paris - France
Tél. : +33 (0)1 85 14 77 77 - Email : inscriptions@carco.fr

Inscription 
obligatoire 

et 
gratuite  

En présentiel 
uniquement
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