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MEMBRES DE L'ÉQUIPE Tous les membres de l'équipe doivent impérativement être inscrits au congrès. 
Dans le cas contraire nous ne pourrons pas tenir de votre inscription.

Bulletin à renvoyer impérativement avant le 1er juin 2022 à : 
audrey.soulier@mcocongres.com

Conformément à ses engagements et au RGPD,  MCO CONGRES collecte vos données personnelles pour la gestion de votre inscription au Congrès et 
son bon déroulement, sur la base de votre consentement, d’une relation contractuelle ou de notre intérêt légitime à fournir la meilleure qualité de 
services. Ces données sont également traitées à des fins de réalisation d’opérations de marketing, de réalisations d’études, de statistiques. Elles sont 
destinées aux entités de MCO CONGRES, et éventuellement à leurs partenaires pour la réalisation des finalités susvisées. MCO CONGRES garantit 
la confidentialité et la sécurité des données personnelles. Vous pouvez accéder aux données vous concernant ou demander leur effacement. Vous 
disposez également d'un droit d’opposition, d’un droit de rectification et d’un droit à la limitation du traitement de vos données (cf. cnil.fr pour plus 
d’informations sur vos droits). Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter 
notre délégué à la protection des données (DPO) en écrivant à MCO CONGRES, Délégué à la Protection des données- Villa Gaby 285, Corniche Kennedy - 
13007 Marseille – France ou à l’adresse dpo@mycongres.com.

 En cochant cette case, je déclare avoir pris connaissance des informations relatives au Traitement des données personnelles, conformément aux 
dispositions du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD).

 En cochant cette case, je donne à l’organisateur le droit d’exploiter mon image, dans le cas où je serais photographié ou filmé. 

BULLETIN D’INSCRIPTION PALAIS DES CONGRÈS
PARIS PORTE MAILLOT

08-09-10 JUIN

2022EN PRÉSENTIEL UNIQUEMENT

SIM CUP • JEUDI 9 JUIN 2022
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