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Pour nous rejoindre : 
 

AANNTTAABB  ––  Association Française 
de Techniciens de Laboratoire 

Médical 
 

C/O Mme Evelyne Psaltopoulos 
8 rue du Maréchal JOFFRE 

95390 SAINT PRIX 
 

 : 01 44 49 49 35 
 

Pour votre information : 
 

L’actualité de la profession et du 
secteur de la santé  

sur notre site  
  

hhttttpp::////wwwwww..aannttaabb..ccoomm 
 

 Membre de l’European Association for Professions in 
Biomédical Science (EPBS) 

 

 Membre de l’Union Interprofessionnelle des 
Associations de Rééducateurs et Médicotechniques (UIPARM) 

 avec le soutien de formation du CERTLAP 

 

 

  
VVIIIIIIèèmmee    JJoouurrnnééee  
pprrooffeessssiioonnnneellllee  

ddee  ll’’AANNTTAABB  
 
 

TTeecchhnniicciieenn  ddee  llaabboorraattooiirree  mmééddiiccaall  
eett  aaccccrrééddiittaattiioonn  ddeess  llaabboorraattooiirreess  ::    

EEnnjjeeuuxx  eett  oouuttiillss  
 

 
VVeennddrreeddii  2211  ooccttoobbrree  22001111  

 

AAMMPPHHIITTHHEEAATTRREE  
FFAACCUULLTTEE  DDEE  MMEEDDEECCIINNEE  

BBIICCHHAATT--CCLLAAUUDDEE  BBEERRNNAARRDD  
1166,,  RRuuee  HHeennrrii  HHUUCCHHAARRDD      

  7755001188  PPAARRIISS  
  

-------------------------------------------------------- 
 

METRO : Porte de Saint OUEN - ligne 13 
BUS : arrêt Porte de Saint OUEN - PC3 et 81 
arrêt Porte de Montmartre - bus 60-95-137 

arrêt station Guy Môquet - bus 31 
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*Tout désistement doit se faire par écrit auprès de ANTAB –  VIIIème journée professionnelle C/o Myriam LINE-DELVIGNE 28 RUE MICHELET 89 000 AUXERRE.  Après le 01/09/2011, il fera l'objet d'une retenue de 25% du montant des droits. Après la date du 10/10/2011, aucun remboursement ne 
pourra être effectué, l'intégralité des droits d'inscription restant exigible; nous vous adresserons en contrepartie les documents de présentation. Il est possible de céder votre droit de participation en nous communiquant par écrit les noms et coordonnées du remplaçant.  Le comité d’organisation ne pourra pas 
tenir compte des désistements liés aux problèmes de transports (grèves, aléas des transports…) 
 

MMaattiinnééee  
0088hh3300  AAccccuueeiill  ddeess  ppaarrttiicciippaannttss 

0099hh0000  OOuuvveerrttuurree  ddee  llaa  jjoouurrnnééee  
MMmmee  llee  DDrr  AAnnnnee--MMaarriiee  GGAALLLLOOTT    ((DDGGSS))    

PPrrééssiiddeennttee  ddee  llaa  sseeccttiioonn    SSHH  dduu  CCOOFFRRAACC      

MMmmee  EEvveellyynnee  PPSSAALLTTOOPPOOUULLOOSS  

PPrrééssiiddeennttee  ddee  ll’’AANNTTAABB 

0099hh3300  LLaa  ggeessttiioonn  ddooccuummeennttaaiirree  ::  lleess  bbaasseess  

dd’’uunn  ssyyssttèèmmee  ddee  MMaannaaggeemmeenntt  ddee  llaa  

QQuuaalliittéé  
MMeellllee  FFaattiimmaa  TTOOUUBBAAÏÏSS--  iinnggéénniieeuurr  QQuuaalliittéé  

GGrroouuppee  HHoossppiittaalliieerr  BBiicchhaatt--  PPAARRIISS    

1100hh0000  LL’’hhaabbiilliittaattiioonn  dduu  ppeerrssoonnnneell  

tteecchhnniiqquuee  
MMmmee  llee  DDrr  AAnnnnee  MMEERRCCAADDIIEERR    

EEFFSS  IIllee  ddee  FFrraannccee  SSiittee  PPiittiiéé--SSaallppêêttrriièèrree,,  PPAARRIISS  

  

1100hh3300  PPaauussee  CCaafféé  

  

1111hh0000  LL’’aauuddiitt  iinntteerrnnee  ::  uunnee  pprraattiiqquuee  aauu  

sseerrvviiccee  ddee  llaa  ddyynnaammiiqquuee  qquuaalliittéé  
MMrr  llee  DDrr  PPaattrriicckk  TTRRIIAADDOOUU  --  PPrraattiicciieenn  HHoossppiittaalliieerr  

HHôôppiittaall  NNeecckkeerr--EEnnffaannttss  MMaallaaddeess,,  PPAARRIISS  

1111hh4455  TTaabbllee  rroonnddee  aavveecc  lleess  iinntteerrvveennaannttss  

ddee  llaa  mmaattiinnééee  

                                                                      

BBuuffffeett  ssuurr  ssiittee  ooffffeerrtt  

AApprrèèss--mmiiddii  
1144hh0000          PPooiinntt--ooff--ccaarree--ddiiaaggnnoossttiicc  ––  

ddééffii  eett  pprrooffiitt  ppoouurr  llee  llaabboorraattooiirree  ::  uunn  

eexxeemmppllee  ssuuiissssee  
MMmmee  FFrraannzziisskkaa  AAMMIIEETT    

HHôôppiittaall  ddee  BBEERRNN,,  SSUUIISSSSEE  

  

1144hh4455    LLaa  mmiissee  eenn  ppllaaccee  dd’’uunn  

ssyyssttèèmmee  ddee  mmaannaaggeemmeenntt  ddee  llaa  

qquuaalliittéé  ddaannss  uunn  cceennttrree  uunniivveerrssiittaaiirree  
MMrr  llee  PPrr  JJaaccqquueess  IISSOOPPEETT  

CCHHUU  ddee  TTOOUULLOOUUSSEE  

  

1155hh3300    LLaa  rrééiinnggéénniieerriiee  dduu  ddiippllôômmee  ddee  

ffoorrmmaattiioonn  iinniittiiaallee  ddeess  TTeecchhnniicciieennss  ddee  

LLaabboorraattooiirree  MMééddiiccaall  
MMmmee  CChhrriissttiiaannee  AAUUFFFFRREETT    

DDiirreeccttrriiccee  ddee  ll’’IIFFTTLLMM  AAPP--HHPP,,  PPAARRIISS  

  

1166hh1155  CCaarrrriièèrreess  eett  ppeerrssppeeccttiivveess  
MMeemmbbrree  dduu  CCoonnsseeiill  dd’’aaddmmiinniissttrraattiioonn  

AANNTTAABB  

 

IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN 
Feuillet d’inscription à compléter et à retourner,  

accompagné de son règlement à : 

ANTAB -VIIIème journée professionnelle 
C/o Myriam LINE-DELVIGNE 
28 rue Michelet - 89000 Auxerre 

Mail : communication@antab.com 
Nom : 

Prénom : 

Centre hospitalier de : 

Laboratoire : 

Fonction : 

Adresse : 

Téléphone : 

Adresse personnelle : 

email :                          
 

FRAIS D’INSCRIPTION * 

 Avant le 
15/09/11 

Après le 
15/09/11 

 
Inscription à titre individuel / Demandeur d’emploi / 
Etudiant (joindre un justificatif) 70,00€ 80,00€ 
 
Inscription à titre institutionnel           
Adhérent ANTAB 120,00€ 180,00€ 
 
Inscription à titre institutionnel                        
Non adhérent ANTAB 160,00€ 210,00€ 
 

Inscription à titre individuel : 
Je, soussigné(e),  
souhaite m’inscrire à la VIIIème journée professionnelle ANTAB. A cet effet, je règle par 
chèque bancaire ou postal à l’ordre de l’ANTAB la somme de  : 
A                                                 Le         /       /2011         
 
 Signature : 
 
 

Inscription à titre Institutionnel : 
Je soussigné(e),                                                                         responsable de formation souhaite 
l’inscription de l’agent ci dessus référé et demande la transmission d’une convention aux 
fins de régularisation de la situation administrative et financière de cette action. 
A                                                 Le         /       /2011            
 
Signature et cachet de l’établissement : 
 

 
 

CONVENTION DE FORMATION 
N° 11751986675 du 08/12/1992 
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