
13, 14, 15  septembre Filmed 2006
10ème FESTIVAL INTERNATIONAL DU FILM
ET DU MULTIMEDIA MEDICAL D'AMIENS

FACULTES DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

FICHE D’INSCRIPTION

                                   Titre : ..........................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Année de production                                         Durée                 mn
Format : BETACAM SP       BETACAM  S-VHS               VHS         Mini DV

DV cam                  DVD  film  CD film (fournir le "codec") CD Rom
diaporama                 site internet (figé sur CD ou DVD) DVD Interactif

Dans quelle spécialité désirez-vous concourir ? ........................................................................................
Dans quelles autres spécialités désirez-vous projeter votre document hors-concours ?...........................

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

Document

                             M              Mme                Mlle                Le Docteur                    Le Professeur
Nom ...............................................................................Prénom : .....................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Code Postal : ..................... Ville :   ........................................................................Pays..............................……..
Tél :..........................................Fax : ........................E.Mail :......................................................................

Inscrit par

                                   M             Mme                Mlle                le Docteur                    le Professeur
Nom ...............................................................................Prénom : ......................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Code Postal : ..................... Ville :   ........................................................................Pays..............................……..
Tél : .........................................Fax : ........................ E.Mail :......................................................................

Présenté par

(10 lignes dactylographiées)
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Mots-clefs : .................................................................................................................................................

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

Résumé



Ces informations peuvent être rectifiées ou annulées sur simple demande.

L'inscription doit être adressée avant le 1er juin 2006, accompagnée d'un exemplaire des
vidéocassettes ou de deux exemplaires des vidéodisques et d'un chèque de 80 euros à

FILMED, Faculté de Médecine, 3, rue des Louvels 80036 - AMIENS Cedex 1
Tel : 03 22 80 05 80                        Fax : 03 22 80 06 80                          Mail :  filmed@u-picardie.fr

Médecins Spécialistes                   Médecins Généralistes

       Odontologistes  Pharmaciens                                     Grand Public

    Autres professions de santé  (préciser)...............................................................................................................................

Publics concernés

                                   M             Mme                Mlle                le Docteur                    le Professeur
Nom ............................................................................... Prénom : ....................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Code Postal : ..................... Ville :   ........................................................................Pays. : ...........................……
Tél : .........................................Fax : ........................ E.Mail :......................................................................

Auteur

                                   M             Mme                Mlle                le Docteur                    le Professeur
Nom ............................................................................... Prénom : ....................................................................
Société :.........................................................................................................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Code Postal : ..................... Ville :   ........................................................................Pays. : .............................……
Tél :..........................................Fax : ........................E.Mail :......................................................................

Réalisateur

                                   M             Mme                Mlle                le Docteur                    le Professeur
Nom ...............................................................................Prénom :......................................................................
Société :.........................................................................................................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
Code Postal : ..................... Ville :   ........................................................................Pays : ..............................……
Tél : ......................................... Fax : ........................E.Mail : ......................................................................

Producteur

La participation vous donne droit à l'inscription gratuite de votre document multimédia dans la base
de données,  accessible par  l'Internet http://www.filmed.org/

Je donne mon accord pour sa duplication et sa gestion par la Vidéothèque FILMED dans un  but
culturel, scientifique et pédagogique, à l'exclusion de toute exploitation commerciale          

oui   non
Je déclare autoriser la Vidéothèque FILMED à diffuser l'intégralité de mon film sur Internet, via le site
www.filmed.org et autres sites du monde de la santé.          

oui      non
Auteurs(s)/Réalisateur(s) :  Nom Prénom :                                Signature :

Producteur(s) :                         Nom Prénom :                                Signature :

mailto:filmed@u-picardie.fr
http://www.filmed.org/

