
06 00 02 27 63 secretaritambm@gmail.com

FICHE D’INSCRIPTION
2026

Nom prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………...

Nom du Laboratoire : ……………………………………………………………………………………………………………

Numéro de téléphone : ……………………...………….. GSM : ………………........………………..........…………

Adresse e-mail :……………………...............................…………………………………………………………………………

Formations : 
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1 2 0 0  D h  

1 2 0 0  D h  

HEMATim@ge :

PARASITim@ge :

MYCOim@ge :

BACTERim@ge :

1 0 0 0  D h  VIR@logy :

Cotisation AMBM 2025  : 
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ambmmaroc.net

e-BIOCHclinic
1 4 0 0  D h  


