
SAMEDI 17 SEPTEMBRE 2022
DE 9 H 00 À 16 H 30

FACULTÉ DE MÉDECINE
28 Place Henri Dunant
63000 Clermont-Ferrand

Réseau Neuro SEP Auvergne
13 Avenue des frères Montgolfi er 

63170 AUBIERE
Tél. : 04 73 15 14 45
Fax : 04 73 27 43 26

e-mail : contact@neurosep.fr

I N V I T A T I O N

NEURO

NEURO

NEURO

Le réseau Neuro SEP Auvergne,
en partenariat avec les Associations de patients,
a le plaisir de vous convier

Avec le soutien des  laboratoires 

14eà la

DU

SEPTHON
édition 



 9 h 00 - 10 h 00 Accueil des participants                 

 10h00 - 10h20 Actualités du Réseau
 Dr  M Lauxerois
 Président du réseau

 10h20 - 11h00 Actualités en vie Quotidienne :
 Dr F Taithe 

 11h30  - 12h00 Actualités Thérapeutiques
 Pr P Clavelou

 12h00 - 12 h30 Questions /réponses
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 11h00 - 11h30 Pause                                   

 12 h 30 - 14h00 Déjeuner                             

Merci de retourner le coupon-réponse
avant le 3 septembre 2022
par courrier postal :

au Réseau Neuro SEP Auvergne
13 Avenue des frères Montgolfi er
63170 Aubière

Par Mail  contact@neurosep.fr
Par Fax 04 73 27 43 26

 14h00 - 16h00 3 Ateliers de 30 minutes

1- SEP et Aménagement du
  Logement 

 Dr HAURET

2 - SEP et  Vie Professionnelle 
 Dr  LANHERS 

3 - SEP et et Troubles urinaires
et sexuels 

 16h00 Conclusion de la journée              

  Dr M LAUXEROIS
 (Président du Réseau
 Neuro SEP  Auvergne)

NOM .......................................................Prénom  ..........................................................

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

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

Mail  ...............................................................@ ..............................................................................

Téléphone :

Portable  ....................................................Fixe  .........................................................................

Participera à la réunion
et sera accompagné(e) de

NOM  .........................................................Prénom  ................................................................

NOM  .........................................................Prénom  ................................................................

NOM  .........................................................Prénom  ................................................................

renuejéduaarepicitraP
Tarif 10 euros/personnes soit :

au Total :  ......................X  ......................................=..............................euros
payables par chèque à l’ordre du réseau Neuro SEP Auvergne

Participera aux ateliers
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médecin de l’équipe mobile de rééducation
Mme CHANEL et Mme BENITEZ
ergothérapeutes du réseau Neuro SEP

médecin de COMETE 
Mme MONTMANEIX 
assistante sociale du réseau Neuro SEP

Dr PERIE 
neurologue
Mme FAURE et Mme PARDO 
infirmière coordinatrices du Réseau
Neuro SEP


