
> 51 <

Date, lieu • Jeudi 18 mars 2010

Hôtel Princesse Flore

Place Allard - 63130 ROYAT

Tél : 04 73 35 63 63 - Fax : 04 73 35 78 78

Objectif(s) 

pédagogique(s) 

Connaître et savoir réaliser les gestes diagnostiques lors de 

suspicion de glaucome chez le chien.

Savoir mettre en œuvre le traitement le plus adapté.

Programme 19h45 – 21h30     Reconnaitre et traiter un glaucome 

chez le Chien

Conférenciers G. CHAUDIEU (DV, Dip. ECVO, DESV Ophtalmologie)

Modalités 

d’apprentissage

1h45 de conférences 

Contrôle 

d’acquisition 

des connaissances

QCM en fi n de soirée pour valider les acquis

Attestation de suivi de formation

Validation Cette formation vous apporte 0,09 CFC, valeur qui sera doublée 

si vos réponses au QCM sont supérieures à la moyenne

Renseignements 

scientifi ques

Guillaume BRUNON

Tél : 04 73 31 11 88  

Renseignements 

inscriptions

Dominique BRUNON-DUMONT

Tél : 06 83 36 96 68 - 04 73 61 33 15 

Email : ayadi.brunon@aliceadsl.fr 

Frais d’inscription Adhérents AFVAC : 48 € TTC

Non adhérents AFVAC : 63 € TTC

Adresse de retour du 

bulletin d’inscription

Dominique BRUNON-DUMONT

32 avenue Wilson

63122 CEYRAT 

 

Reconnaître et traiter un glaucome chez le Chien

AFVAC AUVERGNE LIMOUSIN RECONNAÎTRE ET TRAITER 

UN GLAUCOME 

CHEZ LE CHIEN

AFVAC AUVERGNE LIMOUSIN

18 MARS 2010

ROYAT

Docteur  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Fax :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Frais d’inscription 

 Prix TTC

❑ Adhérents AFVAC  48

❑ Non-adhérents AFVAC  63

N° carte d’adhérent AFVAC

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° d’Ordre National* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

*Obligatoire pour l’obtention de Crédits de Formation 

Continue pour l’exercice en France

❑  Ci-joint mon règlement de ............................. Euros 

par chèque bancaire libellé à l’ordre de AFVAC AUVERGNE 

LIMOUSIN

❑ carte de crédit visa ou mastercard

N° carte :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cryptogramme (au dos de la carte) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date expiration : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

signature :

Une facture vous sera adressée ultérieurement faisant

ressortir la TVA récupérable par le congressiste.

BULLETIN D’INSCRIPTION
à retourner accompagné de votre règlement à :

Dominique BRUNON-DUMONT

32 Avenue Wilson

63122 CEYRAT 


