
 

 

 

 

 

 

 
 
 

BULLET IN  DE DEMANDE D’ADHESION A LA 

SOCIETE  FRANCAISE  DE RECHERCHE ET  MEDECINE DU SOMMEI L 

 

Cher  Col lègue,   

 

 Nous  vous  i nvi tons  à  deveni r  membre de la  Société  F rançai se  de Recherche et  

Médecine du Sommei l .  Pour  une cot i sat ion annuel le de 80* Euros ,  l ’appartenance à notre  

Société  vous  of f re  l es  avantages  su i vants  :   

 

-  un  bul l e t i n  d’ in format ion concernant la  v ie  de notre  Société  et  les  réunions  ayant t ra i t  à  la 

phys io logie  et  la  patho logie  du sommei l  e t  une vei l le  des  actua l i tés  b ib l i ographiques , 

rég lementa i res  e t  médiat iques  l iées  au sommei l  

 

-  un  tar i f  p ré fé rent ie l  pour  l ’ inscr ipt ion aux réunions  et  événements  de la  Société  F rançai se 

de Recherche et  Médecine du  Sommei l   

 

-  l ’occas ion d’ i n tégrer  votre  act i v i té  à  ce l l e  des  d i f fé rents  secteurs  de la  phys io logie  et  de la 

patho logie  du sommei l ,  que ce so i t  en recherche fondamenta le ,  en recherche e t  en  

prat ique cl i n iques  ou en santé  publ ique,   

 

- une mi se  au point  su r  l 'o f f re  de so ins  au se in  des  centres  accrédi tés  de la  SFRMS avec les 

dern iè res  recommandat ions  médicales  pour  la  pr i se en charge des  patho logies  du sommei l ,  

le s  consensus  v i s  a v i s  des  pos i t i ons  de l 'HAS et  du  Mini s tè re  de la santé  su r  l es  grands  thèmes 

du sommei l .   

 

Merc i  de bien vouloi r  nous  re tou rner  l e  fo rmulai re page su i vante  au s iège social  de la  SFRMS, 

à  l ’attent ion de Clai re  Habran,  At tachée admini st ra t i ve ,  7  rue  Corne i l le ,  75006 PARI S   

 

 
 
 

 

 

 

 

*tarification à 40 euros réservée aux  internes, emeritus, retraités, doctorants.



 

 

 

 

 

 

 
 
Cand idatu re à la  Société  F rançai se de Recherche  et  Médecine du Sommei l *   
 
 
 
Nom et P rénom       Date  de Nai s sance :   
 
 
Ins t i tu t ion :        
 
 
Adresse  :                                              
 
 
 
 
 
Té léphone Fax emai l  :  
 
 
 
S ignature  du Candidat datée :  
 
 
 
 
Appréciat ion du premier  par ra in  :  
 
 
 
Nom du par ra in  :   
 
 
S ignature  datée :  
  
 
 
Appréciat ion du second par ra in  :   
 
 
 
Nom du par ra in  :   
 
 
 
S ignature  datée :  
 
 
 
 

 

B ien conf rate rne l lement,   

Le  bureau de la  Société  F rançai se  de Recherche et  Médecine du Sommei l   

 

 

 

*Fo rmula i re  à  compléter ,  à  soumettre  à  deux me mbres  de la  SFR MS et  à  adresse r  au s iège 
socia l  de la  SFRMS,  7  rue Corne i l le ,  75006  Par i s  (à  l ’atten t ion de Cla i re  Habran,  attachée 

admin i s t rat ive )  


