oo,

- G) gE Photographie
d’identité

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS

Conseil départemental ce I'Ordre des Médecins

DEMANDE D'INSCRIPTION AU TABLEAU DE L'ORDRE

Réservé a I'Ordre

Conseil dépaﬁémental T
Date d'inscription : / / Numéro départemental : |__|__ |11 |
Date de 1ére inscription a I'Ordre : 09/07/2008 Numéro RPPS : 10005163026

l. ETAT CIVIL ET SITUATION PERSONNELL
1. ETAT CIVIL - o B a ‘ - : _
Nom de naissance : MARCELINO LEAL.........c..cccooovvvvviniiiniinn, Sexe : ® Masculin -~ O Féminin
........................................................................................................ Nationalité : PORTUGAISE .............c.corvvinnnnres
Prénom de nalssante ; ANTONIO :uwmmimmmumssammmm,
Prénom(s) complémentaire(s) : RUL......onsiveniviismniinnnienn Date de naissance : 15/05/1961
........................................................................................................ Lieu de naissance :
NG O BB 5 scomasmmmsamsmmssnmsmsnssnms smmon i iR AR TR Ville : BALTAR-PAREDES. ..o,
Nom d'exercice™ : MARCELINO LEAL ........oooerescsrversnn Département : BALTAR-PAREDES...............
Préfiom d'exercios™ | ANTONIO .........oososssessssesmessssins Pays - PORTUGAL. ..o
i La nom d'usage esl celul ulilisé dans 1a vie courante lorsqu'il différe du nom de naissance.

Le nom d'exercice dolt correspondre soll au nom de nalssance soil au nom d'usage.

** Le pranom d'exercice doll correspandra & 'un das pranoms inscrits dans I'acle de nalssance ou 4 celul ablenu par une modification de I'élat civil - e -
2. SITUATION FAMILIALE (Ces rcnséignements facultatifs sont destinés a I'Entraicde) T
O Célibataire O Mariée) O PACS O Concubine) O Séparé(e) O Divorce(e) O Veuf{ve)
ProfESSION AU COMJOINE © +.vvuuvvereerimsesssirinsssereeseserieessesreesssss sy sas s 804808 088 R B SRR
Noribrs 6t date de NAISSANGE CEE BNTAITIS © oo s S8 08 s e won 3 Eo SR AR SV
3. RETRAITE (v c;f;zjnrrssr vous continuez d'exercer)
Date de retraite libérale : /| /| Date de retraite hospitaliere .__/ /
Date de retraite salariee : _ [/ . B [
4. LANGUES PARLEES (En plus du francais) |
PORTUGAIS ANGLAIS ESPAGNOL (CASTILLAN) ...oooviiiiiiiiieii i
5. ADRESSE PERSdNNELL‘E“(Bbh'gatoire potr les médecins non installés et sans activité)
Adresse DOSIRIR | sumumsimimsma s s s T, 2 cmmmmmanrreemnesmmmanmsnsmassmmommsss s RN
........................................................................................................ BN s esnna s i R R L A P B
........................................................................................................ Maoblls ¢ s
........................................................................................................ E-Mall | voririrniniiiiniinerisnesssnsesssesise s

~1
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II. DIPLOMES, AUTORISATIONS ET QUALIFICATIONS

Pour information : Le Conseil départemental peut étre amené & vérifier I'authenticité des diplémes et autorisations d’exercice aupres de
l'autorité les ayant délivrés (article D. 4113-116 du code de la santé publique).

6. DIPLOME DE MEDECIN

O Francais
® Européen (d'un Etat de I'UE ou de I'EEE)
O Suisse
O Autre
Date d'obtention : 22/02/2001
Lieu d'obtention : Faculte : LISBONNE (Portugal) Pays : PORTUGAL

7. AUTORISATION MINISTERIELLE OUVRANT DROIT A L’EXERCICE EN FRANCE

Etes-vous titulaire d'une autorisation ministérielle d'exercice : 3 Oui & Non
Date de 'arrété d'autorisation : [/

8. SPECIALITE(S) ACQUISE(S)
SPECIALITE(S) OBTENUE(S) EN FRANCE :

D oot imm i it s A A AR L AT AR RS A S R A DY
Datedobtennon .: .......... / .......... / .............................................................................................

FACUIE & bbb b1 s b bbb
O DES.Clgraups ) | sosarsimmamamimnsitromimmmmsmmbmmeanimismimsisi i e s abnin b a aimns
Datedobtentlo n .: .......... / .......... / ...................................................................................

BACUNE & orssunsssersesBroir bt FETIRT A v corenavmmnsanasrvensnsns s wossonasesmmmvss st eovesscvassmsansenefsussessiss o AT I IEN,
L) CiBiS & mumrroumpts o mh i 3 R 545 o A A S P s s A i
Date dobtention: /e

RO & s e ossmaamsssmmesns vesa s amssmen s epmasce ooty RARIRNYS 39 sl Sue prstnasalh Pl eoex st
C1-Arr6te par quivalence du IS ETE OB S DB e s st N it e
Datedelarrete .......... e / .........................................................................................................................................
O Spécialité obtenue par voie de Commission de QUAlIfiCation : ................cco.coiviiiiiniinriosses s
DEcision par le Conseil AEpaMemeNntal  ..........................ooooo Date: |

Décision par le Conseil national Date : / /

O Spécialité obtenue par autorisation ministérielle d'@XErCiCe : ..........cc.cccovviiiroeiieieciercesseees e
Date de larété dautorisaton : /[
SPECIALITE(S) OBTENUE(S) DANS UN ETAT DE L'UE OU DE L'EEE OU EN SUISSE :

* D.E.S MEDECINE DU TRAVAIL obtenu le 06/01/1998, faculté de PORTO (PORTUGAL)...........cc..cooivvievriviviinrinniiinnns
* D.E.S MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION obtenu le 22/02/2001, faculté de LISBONNE (Portugal). ..........

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

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

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




9. QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE (NON SPECIALISTE)
QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE OBTENUE EN FRANCE :

(J Résidanat

Date d'obtention: [ [

FROUIE I 1 iveverssonsisenssessssebensssvebssssssssasusserssssysssass isperessestyasassesess usnesenssssas by assess sbe s (4asE0H0RISEI0HREORIFRNLAERIHLIEIARIERERER VIR IS TL O LAY
O Qualification en médecine générale prononcée par le Conseil départemental (Loi n® 91-73 du 18 janvier 1991)
Décision par le Conseil départemental : ........ccoovoeniiniiie. Date: [ |

QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE OBTENUE DANS UN ETAT DE L'UE OU DE L'EEE OU EN SUISSE
(droits acquis en médecine générale) :
Date d'obtention: [ [

Pays dIoBLONtION § wsisisesomnmmsmmusmammmnmmns s oo s s 8 TR R
URIVBIBIE S conmvnsmmmamnssssmmwsssimmsesismvearmenys R A A T — ,

(10, COMPETENCE(S) QUALIFIANTE(S)

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

Date d'obtention: [/ |/
et |1~ B PR e T e

O Compétence obtenue par voie de Commission de qualification ...
Décis'ilé‘r.a‘éé.r”le Conseil dépar'tén'wental PN | Date : / /
Décision par le Conseil national Date : / / .

11. DIPLOME(S) COMPLEMENTAIRE(S) NON QUALIFIANT(S)
O D.E.S.C (groupe 1)

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

Date d'obtention : / / )
B I ™ . s s RS AV S 3 B M U 0 M BN AT 0N Y LSRN

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

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

Date d'obtention : / / )
5191 | (- U D

O Droit d’exercice complémentaire (VAE ordinale) :

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

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

Date d'obtention:  / /

O Capacité(s) :

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

...................................................................................................................................................................................
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12. TITRES ET AUTORISATIONS

O Orientation en homéopathie O Orientation en acupuncture
Date d'obtention : / /
RTINS o0 B 8 Y B VAR S B A A EPS g VY

O Dipléme(s) interuniversitaire(s) (D.l.U) ou universitaire(s) (D.U) ouvrant droit au titre :

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

O Titre d’ostéopathe :
Date d'obtention: [ /

O Titre de psychothérapeute :
Date d'obtention: _ /[

O Autorisation d’exercer la médecine du travail (article 28 de la loi n® 98-535 du 1er juillet 1998 ou article 189 de la loi
n°® 2002-73 du 17 janvier 2002)
Date d'obtention: [/
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.  SITUATION ADMINISTRATIVE

13. ENREGISTREMENT AU RPPS PENDANT L'INTERNAT (A ne ."enseigiﬁ_ierrmie-s_’r:f s'agit d'une premiére inscription a
I"Ordre)

Avez-vous été enregistré au RPPS pendant votre internat : Ooui ONon
Si oui, précisez votre n° RPPS [ O O O ' - R

que s5'il s'agit d'une premiére inscription a I'Ordre)

Etes-vous ou avez-vous été inscrit au service de santé des armées : O Oui - O Non
Sioui, précisez votre n® RPPS : ||| |11 1111 1|

| Si vous étes dégage des cadres, préci_sei la date : / /

15, INSCRIPTION A UN CONSEIL DE L'ORDRE D'UNE AUTRE PROFESSION (Chirurgiens-dentistes, sages-

femmes, pharmaciens)

Etes-vous ou avez-vous été inscrit & un Conseil de I'Ordre d'une autre profession : O Oui -~ O Non

Si OUl, Précisez POUT QUENIE PrOTESSION | .....uuurrieriumiiriiasiinsssss e sis s s s
Si oui, précisez votre n°® RPPS 11| 111 1 11 1 ||
Précisez le cas échéant votre date de radiation : [ I ) "

16. INSCRIPTION PRECEDENTE A UN TABLEAU DE L'ORDRE DES MEDECINS EN FRANCE
1. Avez-vous été inscrit 4 un tableau de I'Ordre en France : & Oui O Non

Si oui, précisez le dernier département d'inscription : 93-Seine Saint DENIS ...
2. Avez-vous fait l'objet d'un refus ou d'un retrait d'inscription en France : O Oui O Non
Si oui, précisez le dernier département ayant prononcé ce refus ou ce retrait ainsi que 'annee ...

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

17 INSCRIPTION OU ENREGISTREMENT A UN ORDRE OU ORGANISME ASSIMILE DANS UN ETAT MEMBRE
DE L'UNION EUROPEENNE OU PARTIE A L'ACCORD SUR L'ESPACE ECONOMIQUE EUROPEEN OU EN
SUISSE

1. Avez-vous ou étes-vous inscrit ou enregistré dans un Etat membre de 'UE ou partie a accord sur 'EEE ou en Suisse
O Oui O Non
Si oui, précisez le ou les Etats d'inscription ou d’enregistrement ainsi que FannEe ...

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

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

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

18. INSCRIPTION OU ENREGISTREMENT A UN ORDRE OU ORGANISME ASSIMILE A L'ETRANGER (HORS
UNION EUROPEENNE, ESPACE ECONOMIQUE EUROPEEN OU SUISSE)

1. Avez-vous ou étes-vous inscrit ou enregistré dans un pays a l'etranger : O Oui O Non
Sioui, précisez le ou les pays d'inscription ou d'enregistrement @insi qUE 'ANNEE & ..o

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

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

2. Avez-vous fait I'objet d'un refus d'inscription ou d'enregistrement dans 'un de ces pays : Ooui ONon

Si oui, précisez le ou les pays ayant prononcé ce refus ainsi que I'ann e & ...
19. PRESTATION DE SERVICES

Avez-vous ou étes-vous enregistré sur la liste des médecins prestataires de services : O Oui O Non

810Ul PPOCISEZ 180U IG5 BNMBOB .S iseussnyssiusssssisssssinssssssnssssssivess soressiisnmesmssmossans vasssss msgaseanssnssisss senss s ERIRRISEES DRI
Si oui, précisez le numéro d'enregistrement & ................ RN AR e T, E
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IV. SITUATION PROFESSIONNELLE

20. SITUATION PROFESSIONNELLE PREVUE DANS LE DEPARTEMENT

Veuillez préciser sous quelle qualification vous sollicitez votre inscription :
O Médecine générale
L AUtre SPEBIEINEYS it bt MU GO | afied B8 I 6 Sl o 310 0oy Lo

Veuillez préciser ci-dessous votre situation professionnelle (ne cocher qu'une seule case) :
O Activité médicale réguliere
O Activite médicale intermittente ou remplacements réguliers (passer aux questions 23 et suivantes)
Préciser : O libérale etlou O salariée
~ O Aucune activité médicale (passer aux questions 23 et suivantes)

21. ADRESSE DE L’ACTIVITE LA PLUS IMPORTANTE EN TEMPS (ACTIVITE PRINCIPALE)

O Libéral O Hospitalier O Salarie O Bénévole O Temps plein - O Temps partiel
Fonction (telle qu'elle figure dans le contrat COMMUNIGUE) & +...vvviviiviviiiis e,
Statut (tel qu'il figure dars Parmete de nomlBHOR) &  h  ee BLL L B
Date de debut : / /

Denomination SOCIAIE © .......cccvviviiiiviriiie e Talisith o pindtaha da adimnRa it
........................................................................................................ FaX & o
Adresse postale 1 FalGat VA RN AN SO0 ANERO) S MOBlIEY A, 2iMata e Lo den ol
........................................................................................................ e

9% Klﬁf{S) LIEU(X-} D’ACTIVITE (ﬂde!;‘a de 2 autres lieux d'activité, veuillez les -rehscignror on;;ago %ﬁb())'

Si vous renseignez un ou plusieurs autres lieux d'activité, nous appelons votre attention sur les dispositions de l'article R, 4127-85 du code de la
sante publique selon lesquelles une activité dans un autre lieu que celui de votre activité principale peut étre subordonnée a l'autorisation du
Conseil departemental de I'Ordre.

Veuillez-vous rapprocher du Conseil départemental du lieu de cette autre activité afin de vérifier si votre situation reléve d'une autorisation.

O Libéral O Hospitalier O Salarié O Bénévole O Temps plein -~ O Temps partiel
Fontction {tellegu’elle:figure dans:le conttatComMUNICUB i emsuabatrmmesiis bt batiitimeminsas b i ns drmmsis
Statut (tel qu'il figure dans 'arrété de NOMINAION) & ......iv.iviiee ettt
Date de début : / /

DENSMINBHON S0CIAI6.Y wisrnumsissmvmsensirimiossi st i o 8 e e G D s
........................................................................................................ = e s e il B
AArESSE POSTAIE & ...iiviiiiieiee e MODIIE & v
........................................................................................................ Bl ¥ sinisitememismsrnamamivma masam et
O Libéral O Hospitalier O Salarié O Bénévole O Temps plein O Temps partiel
Fonction (telle qu'elle figure dans le contrat COMMUNIGUE) © ........vvveiviiiiiiceiiiee et et
Statut (tel qu'il figure dans 'arrété de NOMINALION) & ......iviviieec ettt en s
Date de début . / /

Deénomination SOCIAIE & .......cc.cviviriciiiice e - S Yo Rt el ot SR e i
........................................................................................................ PRI i b R ST R
AUIBERE POGIAIE  isiitviiariassverassibrassmerseassanersressassixtasssib e stossessiine MODIIE & oo
........................................................................................................ B o gt o R Y IR DR g

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

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

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




23. PLAQUES ET ORDONNANCES {:f\rnrle'a R. 4127-79 et R. 4127-81 du code de la santé ;J.f_ib-lir;d'c:)ﬁ
Indiquer ci-dessous le libellé de vos plaques :

Indiquer ci-dessous le libellé de vos ordonnances :

24, ANNUAIRES (Article R. 4127-80 du code de la santé publique)
Veuillez indiquer ci-dessous les mentions données aux annuaires téléphoniques ou a tout autre annuaire professionnel :

Dans e cas oU vous souhaiteriez faire paraitre dans la presse une annonce d'installation, le libellé devra en étre soumis, préalablement, 4
l'approbation du Conseil departemental de ['Ordre (article R, 4127-82 du code de la santé publique).

25, ADRESSES DE CORRESPONDANCE
Pour recevoir le courrier de I'Ordre :
O Adresse d'exercice principal O Adresse personnelle
AU (PIEGISBZ) & wcvvvvisssnsnssnrsessinssssrsassnssres st ye oo essasasssseus e vreus s 64414875 cvarasn v anmigs 581 s vraspasmens 9418 ERARRI BRI

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

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

Pour le RPPS (cette adresse servira pour 'envoi de la carte CPS, pour I'envoi de courriers par 'assurance maladie et les
services du ministére chargé de la santé) :

O Adresse d'exercice principal O Adresse personnelle

CF AULTE (PIECISEZ) & oottt et

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

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

Pour recevoir les messages de sécurité diffusés par les autorités sanitaires® :
ErM@IL 1 e bbb R b1

' Conformément & I'article L, 4001-2 du code de la santé publique, les professionnels de santé, a l'occasion de l'nscription au lableau de I'Ordre, déclarent
auprés du Conseil de ['Ordre compélent une adresse électronique leur permettant d'élre informés des messages de sécurité diffusés par les aulorités sanitaires,
Cette information est réguliérement mise & jour et transmise aux aulorités sanitaires a leur demande,
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V. SANCTIONS ET INSTANCES EN COURS

26. SANCTION(S) PRONONCEE(S) EN FRANCE

1. Une ou des sanctions a caractére définitif* ont-elles été prononcées a votre encontre par la juridiction disciplinaire ou la
section des assurances sociales de 'Ordre des médecins : O Oui O Non
STOUIL 1B OU TEBSTUEIIES & ..ottt et

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

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

A GUEBIIE(S) AALE(S) & 1vvvvuveitieisirieet et
Un ou des recours devant le Conseil d’Etat sont-ils en cours : O Oui 3 Non

2. Avez-vous fait 'objet de condamnation(s) pénale(s), civile(s) ou administrative(s) définitive(s)* :
OOui O Non
STOUIL 12 OU IBSGUEIIES ..ottt

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

Un ou des recours devant le Conseil d'Etat ou la Cour de cassation sont-ils en cours :| | Oui | | Non
* Décision de 1 instance non frappée d'appel dans le délai de recours ou décision en appel frappée ou non d'un pourvoi,

27. SANCTION(S) PRONONCEE(S) HORS DE FRANCE
1. Une ou des sanctions a caractere définitif ont-elles été prononcées a votre encontre par un organisme professionnel a
I'étranger : O3 Oui O Non

STOUIL 1B OU TBSGUEIIES & ..ottt bbbt b ettt ettt
PrECISEZ 18 OU IBS PAYS & 1.vivevivirieiit ittt ettt 1ttt
Paravelets) JUnAIEHIlS) s s s e R e R s IR T e

R B o O e e e g s T e T i, i N T T M T D T

2. Avez-vous fait l'objet de condamnation(s) pénale(s), civile(s) ou administrative(s) définitive(s) a I'étranger

O Ooui O Non
STOUIL 1A OUIBSAUEIIES  .ovviiiiiiiieti bbbt
PIECISEZ IE OU 165 PAYS : ...
Par qielies] JUrICHRRBY sy i s s A B R SRV s Lo DA

A quelle(s) date(s)

Une ou des instance(s) judiciaire(s), disciplinaire(s) ou devant la section des assurances sociales de ['Ordre des
medecins sont-elles actuellement en cours a votre égard : 3 Oui - O Non
ol oul;davantguallels). jutldieian(s).;: swssmmsmimnasmmmsmEsmshRER RS DG B s

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

29. INSTANCE(S) EN COURS A L’ETRANGER
Une ou des instance(s) judiciaire(s) ou disciplinaire(s) sont-elles actuellement en cours a votre égard :

O oui O Non
3 IR T L N R oottt om VR R RO Ol TR Ny A S e G T B TR GRAG  ccvv 34
BevenueUellesl GHdIBHOn{E)ee o, s, Ak shmaln e il natsnas vl aucinancsd arsie. o Insiacm siiat ob i b s




REPRODUIRE CI-DESSOUS DE FACON MANUSCRITE LA PHRASE SUIVANTE :

« Jaffirme sur 'honneur avoir pris connaissance du code de déontologie médicale et je fais serment de le respecter. »

~ REPRODUIRE CI-DESSOUS DE FAGON MANUSCRITE LA PHRASE SUIVANTE :
(Uniquement si vous étes tenu de souscrire une assurance responsabilité civile professionnelle en application
des dispositions de I'article L. 1142-2 du code de la santé publique)

« Jiaffirme sur I'honneur avoir contracté une assurance responsabilité civile professionnelle en application de I'article
L.1142-2 du code de la santé publique. »

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des déclarations ci-dessus et m'engage a signaler au Conseil départemental de I'Ordre
toute modification de la situation que j'aurais déclarée et a répondre a toute demande de renseignements emanant de
I'Ordre des médecins.

Je reconnais étre informé(e) que le défaut de réponse aux questions ci-dessus est susceptible d'entrainer un refus
d'inscription et que toute fausse déclaration peut donner lieu a des poursuites disciplinaires (article R. 4127-110 du code
de la santé publique) ou pénales (article L. 4163-8 du code de la santé publique et articles 441-1 et suivants du code
penal).

515§ S SN (A Signature :
Précédée de la mention manuscrite « Lu et approuve »

Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique. Ces informations sont destinées au Conseil de ['Ordre des médecins et au
répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS)!. Le responsable de ce lraitement est Je Secrétaire général du Conseil national de {'Ordre
des médecins. Ce traitement est desting en premier lieu & tenir a jour le tableau des médecins inscrits et la liste de ceux ayant sollicités leur
inscription. Il sert également & établir des listes de correspondance pour l'envoi du bulletin de I'Ordre et de diverses informations ordinales, ainsi
qu'a la réalisation d'études démographiques. Il sert par ailleurs 8 répondre a l'obligation prévue a l'article L. 4113-2 du code de la santé publique de
porter a la connaissance du public la liste des médecins inscrits au tableau de I'Ordre. Il peut également servir a vous adresser des informations
strictement lices a l'exercice de la profession. Les informations recueillies peuvent également étre transmises, a leur demande, aux instances
représentatives de la profession des Etats membres de I'Union européenne ou parties a l'accord sur I'Espace économique européen ainsi qu'a
celles établies hors Union européenne.
Conformément & la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations
qui vous concernent. Vous pouvez également, vous opposer a ce que des données vous concernant soient transmises a des tiers en vue de vous
adresser des informations liées a l'exercice de volre profession, a l'exception de celles qui sont adressées au RPPS. Vous potvez exercer volre
droit d’acces, de rectification ou d'opposition en vous adressant & volre Conseil départemental.

O Je m'oppose a ce que les données me concernant soient transmises a des tiers.
O Je moppose a ce que mes coordonnées professionnelles apparaissent dans I'annuaire figurant sur le site Internet
du CNOM ou dans des applications informatiques développées par le CNOM.

' Conformément aux articles D. 4113-117 et suivants du code de la santé publique, le Conseil national de I'Ordre des médecins est lenu de mettre a

jour le RPPS,
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Annexe A. AUTRES LIEUX D’ACTIVITE (cf. page 6)

O Libéral O Hospitalier O Salarié O Bénévole

Datededébut: /[

Fonction (telle qu'elle figure dans le contrat communiqué) :
Statut (tel qu'il figure dans I'arrété de nomination) : ..o,

O Temps plein O Temps partiel

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

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

Denomination SOCIAlE & w....ooovvvciiie i P05 e SR T A D it o T
...................................................................................................... A& B i TR T AN crrnrrrrarimssrcaranssssss
A EERE BRI L i e o o e o B o o aiars s D T TS
...................................................................................................... EEMTTR " s v s TP SRS AY A
O Libéral O Hospitalier O Salarie O Bénévole O Temps plein -~ O Temps partiel
Fonetien (ielis:quelle figura dans le contrat COMMUNIGUIE) & susvisssissssssimsressssimmiimsiisiiss s sammeims i G s R
Statil telquiil figure:dans: I'aneté cia FEmMIMBHIONY & mmwemmeyymisns sy w0 s o s s T
Date de début : / /

Benomination Seeiale | s s Tl ¥ conpminsvemi R R A
...................................................................................................... FaX i abcnsddal ananiniaanh e shmenal
Adresse postale @ ... MODIIE & 1o
...................................................................................................... E-mail i oo
O Libéral O Hospitalier O Salari¢ O Bénévole O Temps plein -~ O Temps partiel
Fonction (telle qu'elle figure dans le contrat COMMUNIGUE) i .cviiiieiviiiiiniiii s
Statut (tel qu'il figure dans l'arrété de NOMINAON) & .o.vviiici e
Date de debut : / /

Deénomination SOCIAIE | ... TEL 1 oo
....................................................................................................... = e S S e
AATSSRRDOBIAIRT s i o T R R MBI § s i s Ao
....................................................................................................... R T ——————————

O Libéral O Hospitalier O Salarié O Bénévole
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Annexe B. LISTE DES PIECES A FOURNIR

PIECES A FOURNIR POUR TOUTE INSCRIPTION (PREMIERE INSCRIPTION, TRANSFERT OU RE-

INSCRIPTION)

2 exemplaires du questionnaire d'inscription avec une photographie récente ;
Un curriculum vitae ;

Une photocopie d'une piéce d'identité en cours de validité (ou, le cas échéant, une attestation de nationalité
delivrée par une autorité compétente) ;

Le cas échéant, une photocopie de la carte de séjour de membre de la famille d'un citoyen de I'Union en
cours de validité :

Le cas echéant, une photocopie de la carte de résident de longue durée-CE en cours de validité ;

Le cas écheant, une photocopie de la carte de résident portant mention du statut de réfugié en cours de
validité ;

Le cas echéant, une photocopie de la carte bleue européenne en cours de validité ;

Les contrats et avenants ayant pour objet I'exercice de la profession ainsi que ceux relatifs a 'usage du
materiel et du local dans lequel vous exercez ;

Si vous exercez en société en SEL ou en SCP, les statuts de cette société et leurs avenants :
Si vous étes fonctionnaire ou agent public : I'arrété de nomination

Si vous étes professeur des universités-praticien hospitalier (PU-PH), maitre de conférences des
universités-praticien hospitalier (MCU-PH) ou praticien hospitalier (PH) : I'arrété de nomination en qualité
de praticien hospitalier et, le cas échéant, le décret ou I'arrété de nomination en qualité de professeur des
universités ou de maitre de conférences des universités ;

Si vous étes ressortissant d'un Etat étranger, un extrait de casier judiciaire ou un document équivalent,
datant de moins de trois mois, délivré par une autorité compétente de |'Etat d'origine ou de provenance ;
cette piece peut étre remplacée, si vous étes ressortissant d'un Etat membre de I'Union européenne ou
partie a l'accord sur 'Espace économique européen, par une attestation datant de moins de trois mois de
l'autorité compétente de I'Etat d'origine ou de provenance certifiant que vous remplissez les conditions de
moralité ou d'honorabilité ;

Une déclaration sur I'honneur certifiant qu'aucune instance pouvant donner lieu a condamnation ou
sanction susceptible d'avoir des conséquences sur l'inscription au tableau n'est en cours a votre encontre ;

Un certificat de radiation d'inscription ou d'enregistrement délivré par I'autorité auprés de laquelle vous étiez
antérieurement inscrit ou enregistré ou, a défaut, une déclaration sur 'honneur certifiant que vous n'avez
jamais ete inscrit ou enregistré, ou, a défaut, un certificat d'inscription ou d'enregistrement dans un Etat
membre de I'Union européenne ou partie a 'accord sur I'Espace économique européen ;

Tous eléments de nature a établir que vous possédez les connaissances linguistiques nécessaires a
I'exercice de la profession.
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