
Toute commande implique que vous ayez préalablement pris connaissance des conditions générales de vente sur notre site : www.revues.armand-colin.com/cga ou sur simple 
demande écrite à DUNOD ÉDITEUR - 11, rue Paul Bert - CS 30024 - 92247 MALAKOFF Cedex. 
Les informations collectées nous permettront de mieux servir votre commande et de vous informer sur nos produits et services. Conformément à la loi du 6 août 2004 (N° 2004-
801) modifiant la loi française “Informatique et Libertés” de 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de modification et de suppression des données qui vous concernent. Pour 
l’exercer, vous pouvez nous adresser un courrier à Dunod - Service Ventes Directes - 11, rue Paul Bert - CS 30024 - 92247 MALAKOFF Cedex, ou par mail à infos@dunod.com.

Mon abonnement comprend 4 numéros par an - 1er numéro, septembre 2017

Prix de lancement Particulier Nombre 
d’abonnements Montant

France : 64 €* au lieu de 78 €

Dom et étranger : 74 €* au lieu de 88 €

Prix de lancement Institution Nombre 
d’abonnements Montant

France : 102 €* au lieu de 120 €

Dom et étranger : 114 €* au lieu de 135 €

Net à payer
...................., ........... €

Mon règlement
Règlement à l’ordre de Dunod
❏ �Par chèque à la commande
❏ À réception de facture
❏ �Par virement, en précisant en référence votre nom 

NATIXIS 
IBAN : FR76 3000 7999 9904 1041 4600 245 
BIC : NATXFRPPXXX

 

Date :                                        

Bulletin d’abonnement TRaNSES 
 Oui, je m’abonne à

TRaNSES

Bulletin d’abonnement à retourner à  
Dunod Éditeur 

Service abonnement
11 rue Paul Bert - CS 30024

92247 Malakoff Cedex

Offre  
de lancement 

 
d'économie
15%

À partir de 64€ 
SEULEMENT !

Jusqu’au 30/09/2017

la nouvelle revue de tous les praticiens  
en hypnose médicale et hypnothérapie

Retrouvez la vidéo des auteurs, et toutes les informations concernant  
votre revue TRaNSES sur dunod.com/transes

Pour toute information
• Par e-mail :

infos@dunod.com
• Par téléphone :

Les tarifs ci-dessus incluent la TVA en vigueur 
*�Offre valable jusqu’au 30/09/2017, plein tarif après cette date.
                                                                       
 
				    DU21305

Adresse de livraison : Adresse de facturation (si différente de l’adresse de livraison) :

Organisme : ..........................................................................................................

Profession/Spécialité médicale :............................................................................  

Nom :................................................... Prénom : ..................................................  

Adresse : ...............................................................................................................

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

Code postal :                                        Ville : .........................................................

Pays : ..............................................................Tél. :..........................................................................

Email : .................................................@...............................................................

Organisme : ..........................................................................................................

Service à facturer :.................................................................................................  

Adresse : ...............................................................................................................

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

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

Code postal :                                        Ville : .........................................................

Pays : ..............................................................Tél. :..........................................................................

Signature (obligatoire)
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