
   
       

 

Le CMRR d’Ile de France-Sud  
et le Laboratoire Janssen-Cilag 

sont heureux de vous convier à une réunion sur le thème : 
 

 Evaluer les praxies : 
Pourquoi ?   Comment ?  

 
Le Docteur Florence Mahieux, neurologue à l’Hôpital Charles 

Foix,  
nous formera, grâce à un film didactique,  

à l’utilisation de la batterie d’évaluation mise au point  
par la Commission Praxies du CMRR Ile de France-Sud.  

 
 

Le jeudi 17 septembre 2009  
à partir de 20H00 

 
 

Vous pouvez y assister  
A l’Hôpital Broca 

Salle de réunion du 1er étage 
54 -56 rue Pascal, 75013 Paris 

 
Ou 

Au Centre Hospitalier George Clemenceau 
Salle de conférence – Bat Pierre Baussan 

91750 Champcueil 
Où cette formation sera transmise en vidéoconférence 

 
 

A l’issue de la réunion un buffet vous sera offert par le Laboratoire Janssen. 



   
   Laboratoires Janssen-Cilag             Tél : 01 55 00 45 00           

1,Rue Camille Desmoulins                  Fax: 01 55 00 28 85 
TSA 91003 
92787 Issy Les Moulineaux Cedex  
 

Commission de la Formation CMRR-IdF-Sud 

Jeudi 17 Septembre 2009 à 20H00 
Hôpital BROCA ou Hopital GEORGES-CLEMENCEAU 

 
 
  

  Merci de bien vouloir compléter ce bulletin en lettres capitales et le retourner à : 
Danielle IGLESIAS  95, Avenue de Lattre de Tassigny 94100 ST MAUR DES FOSSES 

Tél : 06 64 05 41 22  - Email : diglesia@its.jnj.com   
 

AVANT LE Lundi 14 Septembre 2009 

 

 

 

JE CONFIRME MA PARTICIPATION 

A BROCA  ����       ou       A GEORGES-CLEMENCEAU   ���� 

Melle �    Mme �    Mr � 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom (s) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tél : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Fax : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Code Postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Je souhaite participer à la réunion :  �  Oui �  Non  

Je souhaite participer au cocktail :                      �  Oui �  Non  
   

 

 

 

 

 

BULLETIN REPONSE 

Cachet du médecin 

 


