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BOURSE CONGRES

DEMANDE D'ACCORD PREALABLE au REMBOURSEMENT DE FRAIS DE FORMATION pour DES ou Assistant en Neurologie

A renvoyer dûment completée à : tresoanainf@yahoo.fr

1. Tout demandeur de remboursement de frais de congrès doit être adhérent à l’ANAINF à la date de sa demande.

2. La demande doit parvenir le plus tôt possible à la trésorière de l’ANAINF (tresoanainf@yahoo.fr).

3. La réponse vous sera adressée par email le plus tôt possible. Cet accord préalable est indispensable au remboursement ultérieur et une absence de réponse ne peut être considérée comme un accord tacite.

4. Le financement est limité à 1 000 € par personne et par an et sous certaines conditions (voir sur le site). Il peut concerner les frais d'inscription à des congrès de Neurologie (ou événements assimilables), les frais de déplacement et de séjour.

5. En cas d'afflux de demandes, une sélection pourra être faite selon certains critères : aide financière déjà apportée à l’adhérent, région d’origine (de manière à faire bénéficier le maximum de CHU de ce service), et le cas échéant motivation.

6. Le remboursement se fera après le Congrès sur envoi des justificatifs originaux des dépenses à la trésorière, ainsi que d'un courrier remerciant l'ANAINF et les laboratoires partenaires d'avoir permis à l'adhérent de se rendre au congrès, à l'adresse suivante :




Maxime Chochoi




31F rue Jeanne Maillotte



59 110 La Madeleine.
Aucun remboursement ne pourra être effectué tant que l'ensemble des documents n'a pas été reçu. Nous vous conseillons de conserver une copie des justificatifs, voire d'envoyer ces documents en recommandé avec accusé de réception.

Identification du demandeur :

Nom : 

Prénom :

Nombre de semestres pour les internes (semestre en cours inclus) :

CHU : 

Service :

Adresse personnelle :

Adresse e-mail :
Téléphone personnel :

Identification du Congrès :
Lieu :

Date(s) : 

Durée de votre présence :

Titre :

Structure(s) organisatrice(s) :

Estimation du budget de prise en charge :

Frais d'inscription (tout ou partie) :

+ frais de transport (tout ou partie) :

+ frais de séjour (tout ou partie) :

= TOTAL :

Motivations : supprimez la réponse fausse


Vous souhaitez vous rendre à ce congrès :



· comme auditeur, sur initiative personnelle : OUI NON



· comme auditeur, sur suggestion de votre chef de service : OUI NON



· pour présenter une communication (orale ou affichée) : OUI NON


S’agit-il de votre première demande de financement à l’ANAINF ? OUI NON


Si non, précisez le motif et la date de la précédente demande :


Avez-vous demandé à un laboratoire de vous inviter ? OUI  NON


Si oui, précisez le laboratoire et la raison du refus


Avez-vous demandé à votre CHU de vous prendre en charge ? OUI NON


Si oui, précisez la raison du refus :


Bénéficiez vous d’un autre financement même partiel ? OUI NON


Si oui, quel en est le montant :

Date de la demande :
