Société Francaise de Médecine Manuelle
ES(Zﬁ'O[l?Q\’lé Orthopédique et Ostéopathie Médicale

BULLETIN D’ADHESION

Mr le Secrétaire Général de la Société Francaise de Médecine Manuelle Orthopédique
et Ostéopathie Médicale,

J'ai I'honneur de solliciter mon admission a la Société Francaise de Médecine Manuelle
Orthopédique et Ostéopathie Médicale.
Deux de mes confréres, Membres de la Société, ont accepté de me parrainer et ont

co-signé cette lettre.

En espérant une réponse favorable a ma candidature, je vous prie de croire, Monsieur
le Secrétaire Général, a I'expression de ma considération distinguée.

Signature Date :
au verso une fiche de renseignements a compléter.

PREMIER PARRAIN Docteur .............

Cachet professionnel Signature

DEUXIEME PARRAIN Docteur ....

Cachet professionnel Signature
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\E. SOc,
NP €r,
4 o

sofagM

\d

&y
o
w303

Société Francaise de Médecine Manuelle
Orthopédique et Ostéopathie Médicale

< OSTEOp,
<€ 47"7/(

N

OO

£/

C7 N
o"’iuo 3113(‘“\

¥
17
305

FICHE de RENSEIGNEMENTS (a remplir en lettres capitales SVP)

NOM ..o PRENOM ..............

ADRESSE ... e

CODE POSTAL ........... VILLE ..o

N° téléphone .................. N°fax ...cooooeeeeene.

THESE : année ........ Faculté de ........ccccceeeiiiinnnne

ETUDIANT en Médecine Manuelle et Ostéopathie Médicale (Année .......... en 2023)

D.U. de MEDECINE MANUELLE en .....
D.I.U. de MED.MANUELLE-OSTEOPATHIE en ......

ENSEIGNANT en Médecine Manuelle

Ens. universitaire ........... Ens. privé .......cccceeinnnes
SPECIALITE : (rayer les mentions inutiles)

Rhumatologie, Méd. Phys. et Réadapt., Omnipraticien

Médecin, Interne, Chef de service, Praticien Hospitalier, Chef de clinique

Fonction Hospitalo-Universitaire .........................

RETRAITE : (si retraité cocher la case) []
Année d’arrét d’activité : ........

Conformément a nos statuts, chaque nouvelle adhésion doit étre validée par I'Assemblée
Générale. J'ai bien noté que tout membre de la Société a droit d’accés, de rectification et de
suppression pour toutes les informations personnelles que je vous communique. J'autorise la
SOFMMOOM a les mentionner dans ses fichiers et annuaires.

Cachet professionnel, date et signature

Tout membre de la S.0.F.M.M.0.0.M. a le droit d'accés au fichier de la Société pour rectifier ou
supprimer certaines informations personnelles destinées a étre reproduites dans I'annuaire.
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