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D
d’identité
ORDRE NATIONAL DES MEDECINS

Conseil départemental de 'Ordre des Médecins

DEMANDE D’INSCRIPTION AU TABLEAU DE L’ORDRE

Réserve a I'Ordre

Conseil departemental : |__|__|
Date d'inscription : / / Numéro départemental : 1__1_ [ || | |
Date de 1ére inscription a 'Ordre : [ i NuméroRPPS .1 1| 1L 1 | b0 | |

. ETAT CIVIL ET SITUATION PERSONNELLE

1. ETAT CIVIL

NOM 08 NAISSANCE | covverevcrrverier s erssion e b s e s nnenessrens Sexe :{ | Masculin ] Féminin
......................................................................................................... Nationalité 1 ... i
Prénom de NAISSANCE | ....ceceeeeeeeeencrerieieciessessers s teesenes sebessnessnaons

Prénom(s) COMPIEMENAITE(S) | vvvverecrenrmminirnmnrmremsese e reserrrenae Date de naissance : / /

Lieu de naissance :

NOM PUSAGE™ | wocciviie e crrevereeesrerr st ssses s snsrasaer e ass s e rnss VIIE & e
NOM 'BXEITICE™ oo e sb b nen Département : ...
Prénom d'8XerciCe™™ | ..o e veser s rrans Pays | oot enenn

Le nom d'usage est celui utllisé dans fa vie couranle lorsquil differe du aom de naissance,
Le nom d'exercice doit corespondre $oil au nom de naissance soil au nom dusage.
*  Le prénem d'exersice doit correspondre & I'un des prénoms inscrils dans I'acte de neissance ou a celui obtenu par une modification de J'élat civil,

2. SITUATION FAMILIALE (Ces renseignements faculatifs sont destings a I'Entraide)

[ ] Célibataire [ | Marié(e) [ | PACS [ | Concubin(e) [ |Séparé(e) [ |Divorcé(e) [ Veufive)
Profession AU COMOINE © ...t e s s b s s ssm s et b ee et s s eeAaEse s sanba b s s smre e
Nombre et date de NFISSANCE GBS BNFANIS | ...euivi et st s et e st bbb e e e assr e

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

3. RETRAITE (Y compris si vous confinuez d'exercer)

Date de retraite libérale : / / Date de retraite hospitaliére : / /
Date de refraite salariée : / /

4. LANGUES PARLEES (En plus du frangais)

5. ADRESSE PERSONNELLE (Obligatoire pour les médecins non installés et sans activits)

Adresse POSTalE | ...vo e e M6l | e e e eraene
FaX & v,
......................................................................................................... MODIHE & e
......................................................................................................... E-mail ;e

..................................................................................................................................................................................
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—2— . DIPLOMES, AUTORISATIONS ET QUALIFICATIONS

Pour information : Le Consail départemental peut &re amené a vérifier I'authenticité des diplémes ef autorisations d'exercice suprés de
Fautcrité les ayani délivrés (article D. 4113118 du code de la santé publigue).
6. DIPLOME DE MEDECIN

[ ] Frangais
LI Européen (d'un Etat de 'UE ou de I'EEE)

(] Suisse
T ] Autre
Date d'obtention : / /
Ligu d'obtention : FACURE :........cov v seesee e PAYS [ oo s s aasn s

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

Etes-vous titufaire d’une autorisation ministérielle d'exercice ;] Oui || Non
Date de I'arrété d'autorisation : f /

8. SPECIALITE(S) ACQUISE(S)
SPECIALITE(S) OBTENUE(S) ENFRANCE :

=T O
e o R

FACUIEE © ... et ettt e etesoss s st ee e st eeeee e ses e se e een e e seses e e
I Y RcT o2 T Y |
e g e T

IRBCUIEETE 1 censsvwassmvassmscesesssms oo e T e B e anmecsegsseeemmsarasas
[ GBS oteereterecsesvmsessssssssssssssssssssseeoe s smss s s soet s e st essses et oot st oo
e e S
PO © ..ot svas s v e s s b e e e e semr A8 o8 SRR RS 085 22 ee e et mm e s mmee e oee st s s
[ Arrété par quivalence du MINIStEre (CES, DIES) © .o oooeeereeroseeessssssesesssesessseseoeeseeeeee oo eeoeee oo
T — e e

(] Spécialité obtenue par voie de COMMISSION de QUAKITICAHON © .e.v.evreveecsrsseessesesseessssesseeessosseeee s
Décision par lo Consail dEpamemental : ... Dot f ]
Décision par le Conseil national Date : / /

[ | Spécialité obtenue par autorisation MiNISENEle d'8XErCI0R i ittt sesn e

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

Date de l'arrété d’autorisation : f /
SPECIALITE(S) OBTENUE(S) DANS UN ETAT DE L'UE OU DE L'EEE OU EN SUISSE -

* SPECIANE OBLEIUE I .....ovvvooeecoreaesimssree ettt eesss oot e oot ee et eeee oo oo eeeee oo
Datedobtentlon II ...........................................................................................................................................
PAYS QOBIBNMON © wev.ooees e et et eeet s e ee s ee et eees et s e eee oo
URIVEISHE T oovvre oottt s et e e e oo eese e e et s e et eeoeees

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

Date d'obtention : / {
PaYs d'ODIBNHON © .....oooec ettt et e eem et eeoeeee e
UNIVEISI L et e e et e e oo e e oo eeeeeeeeee e
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8. QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE (NON SPECIALISTE)

QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE OBTENUE EN FRANCE :

[] Résidanat

Date d’obtention { /

FAGUIE  <e.veee et tere st ettvee st sttt s b s s caeas s s e st ata e et b2 s e eess et et et e ss st e bt et ensen e benten et s e st e snentensensnsneeeeeersarantanes

[ 1 Qualification en meédecine genérale prononcée par [e Conseil départermental (Loi n® 91-73 du 18 janvier 1931)
Decision par le Conseil départemental : ........cccocoreinreieiricneesesenssee s Date : / /

QUAL IFICATION EN MEDECINE GENFRALE OBTENUE DANS UN ETAT DE L'UE OUJ DE L'EEE QU EN SUISSE
droits acquis en médecine générale) :

Daie d'obtention : / !

PAYS @'ODIENTION & oot ees ettt sttt oo et b s e er et e eeene s e een et are e een e eme e eenserennns
UNIVEISIE © ..ottt e esa sttt s es e e eaea st eeee e s s sems e eeeeresaee e e e s en e ees e s eseessessanet et asarasssemsases e

10. COMPETENCE(S}) QUALIFIANTE(S)
L O E S et eeeesaeese s ee e ms et e e oot em o2ttt oo e ettt et et

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

Date d'obtention : ! /
FAOUIE & et ettt et e b e oot e e e et et ee e e e e e s e e rerares et es et et et e e et et et ea s ann ettt ee e

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

Décision par le Conseil d&partemental © ... e s Date : / /
Décision par le Conseil national Date : / /

11. DIPLOME{S) COMPLEMENTAIRE(S) NON QUALIFIANT(S)
[ DES.C(groupel):

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

Date d'obtention : i /
o 1 OO ST

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

Datedobtentfonil
FACUIE © ... ettt st s eveas e eeeeseseas e e s st s tetems et et eems e emseee e ee e e e eeess e esemeeeseee e ee e

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

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

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

Date d'obtention : / /

[ Capacité(s) :
e —— i I
RBCEHR . covrssscesmmsnmssswssomssmessassmess s saiiaRTaEs a8 AR SRS ERe S E SRS e omm i omodsaeshessenssi e nnesi ke foskasasssnenesnosmmsenesanes

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

Date d'obtention ; / !
FAOUIE : .....e.eeceet ettt ecossae st en et s seeme e eem et eee e e et e e st e e e et et ee e et e e e e et oo eee e es e
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12. TITRES ET AUTORISATIONS

(] Orientation en homéopathie [ ] Orientation en acupuncture
Date d'obtention : / /
FACUIE ¢ oot vmre s st e st st r s st esa e as st e et s s b e s en e nE b seseSaE et Fe b enda bR Aot er et et e e bR ST A1t s b e A Ve e s masarannbees

[{ Dipléme(s) interuniversitaire(s) (D..U) ou universitaire(s) (D U} ouvrant droit au titre::

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Date d'obtention : { !
FaUIEE © oot cee e e e e seese s e erese et e et e e ee e em s e et e e eneeeeneees e e en e e amesesens et e rems e ennss et es s s e ereenmn s e sreeensasseeeseon

[ Titred'ostéopathe :
Date d'obtention : / [

[ Titre de psychothérapeute :
Date d'obtention : ! {

L] 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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%./ lll. SITUATION ADMINISTRATIVE

13. ENREGISTREMENT AU RPPS PENDANT L’ INTERNAT (A ne renseigner que s'il s’agit d'une premigére inscription a

i'Qrdre)
Avez-vous été enregistré au RPPS pendant votre internat :[_| Oui [ ] Non
Sioui, précisezvotren® RPRPS -1 L 11 I | 1 1 _I_|

14. MEDECINS APPARTENANT AUX CADRES ACTIFS DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES (A ne renseigner
que s'il s'agit d’'une premiére inscription a I'Ordre)

Etes-vous ou avez-vous été inscrit au service de santé des armées :[_| Oui ] Non

Si oui, précisezvotren® RPPS ;[ L [ I_[_ L 1 1 1 |

Si vous étes dégagé des cadres, précisez la date : / {

16. 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 'Ordre d'une autre profession :[ 1 Oui [ ] Non

Si oui, précisez pour QUENIE PrOfESSION | ... e b s s e b s
Si oui, précisezvotre n® RPPS ;|11 1 | 1 11 | |
Précisez le cas échéant votre date de radiation : / /

16. INSCRIPTION PRECEDENTE A UN TABLEAU DE L'ORDRE DES MEDECINS EN FRANCE
1. Avez-vous &té inscrit & un tableau de 'Ordre en France ;L | Oui [ Non

Si oul, précisez te dernier département d'iNSCHPHON © ..c.ovvcccv e s e e
2. Avez-vous fait I'objet d’un refus ou d'un retrait d'inscription en France : “Joui []Non
Si oui, précisez le dernier département ayant prononcé ce refus ou ce refrait ainsi que 'annee : .......ovovevevnnnnnerinns

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

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

SUISSE
1. Avez-vous ou étes-vous inscrit ou enregistré dans un Etat membre de I'UE ou partie a I'accord sur 'EEE ou en Suisse :

[(Joui []Non
Si oui, précisez le ou les Etats d'inscription ou d'enregistrement ainsi que F'année @ ...

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

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

2 Avez-vous fait 'objet d'un refus d'inscription ou d’enregistrement dans I'un de ces Etats: [_] Oui ] Non
Si oui, précisez le ou les Etats ayant prononcé ce refus ainsi que 'année & ... s

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

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

1. Avez-vous ou &tes-vous inscrit ou enregistré dans un pays a I'stranger : 1 Oui [ Non
Si oui, précisez le ou les pays d'inscription ou d'enregistrement ainsi que FaNNEB : ......cccvvvrvvc s

2. Avez-vous fait I'objet d’un refus d'inscription ou d'enregistrement dans 'un de ces pays :[_] Oui  [_] Non
Si oui, précisez le ou les pays ayant prononcé ce refus ainsi que Fannée & ...

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

19. PRESTATION DE SERVICES

Avez-vous ou &tes-vous enregistré sur la liste des médecins prestataires de services :[ | Qui || Non
Si OUI, PréCISEZ |8 OU IBS BIMNEES  .oeeee e eterme s eneee e ettt ass b et st es s aen b sse s s s er oS4 4R R b AR bbb e e
Si oui, précisez le NUMAro d'eNregISITEMENT © ...t s seee e et s s s br s s
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\8_/ IV. SITUATION PROFESSIONNELLE

20. SITUATION PROFESSIONNELLE PREVUE DANS LE DEPARTEMENT
Veuillez préciser sous quelle qualification vous sollicitez votre inscription :
(] Médecine générale
(] AALTE SPECIANIEE 1 .ovvvvvrvecsecevresss oo s esessessssss s e 5850805518t R

Veuillez préciser ci-dessous votre situation prafessionnelle {ne cocher qu'une seule case) :
[_] Activité médicale réguliére
[ | Activité médicale intermittente ou remplacements réguliers {passer aux questions 23 et suivantes)
Préciser : [ | libérale etlou | salariée
[ Aucune activité médicale (passer aux questions 23 et suivantes)

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

[ Libéral  { | Hospitalier [ ] Salarié [ Bénévole [] Temps plein [ _| Temps partiel
Fonction (telle gu'elle figure dans le contrat COMMUNIGUE) : ...t s s
Statut {tel qu'il figure dans I'arrété de NOMINAHON) & .....coviiniiiiimn
Date de début : / /
DEnomination SOGIAIE | ...cceivceceeirice e e b WBlat) coessmsemses s smmmaamsamsesemsvaamassssvsgmas
......................................................................................................... FAE 0 oo st e
Adresse POStAle & .....eceei e e MOBIIE ¢ e
it st oAU eR i s s r iR Bl o oo et e

22. AUTRE(S) LIEU{X) D'ACTIVITE (Au-dela de 2 autres lieux d'activité, veuillez les renseigner en page 10)

Si vous renseignez un ou plusieurs autres lieux d'activité, nous appelons votre attention sur les dispositions de arlicle R. 4127-85 du code de la
santé publique selon lesquelles une aciivité dans un autre lisu que celui de vetre activité principale peut étre subordonnée & l'autorisation du

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

[ ] Libéral [ ] Hospitalier [ | Salarié ! Bénévole [_| Tempsplein | Temps partiel
Fonction (telle qu'elle figure dans le contrat cCOMMUNIGUE) & oo, S —————
Statut (tel qu'il figure dans ['arr&té de NOMINALION] & ..c.cvcceiiiie et b
Date de début : ! /
Dénomination 80GIAIE & .......co.coivir e TBLY .nditir e crensais G s s s s
......................................................................................................... FaX ! oo s
Aresse POSIAIE | ..t e s MOBIIE & v e s
E-mail 1 e
[ ] Libéral [ Hospitalier [ ] Salarié [ Bénévole [ ] Temps plein  [_] Temps partiel
Fonction (telle quelle figure dans le contrat COMMUMGUE) © .......cvvreriresvimimre s e sen s e
Statut {tel qu'it figure dans l'arrété de NOMINALION) © woveeeeciii s
Date de début : { /
Dénomination SOCIAIE | .....ccovevvee e e s TRl & e e enes s
......................................................................................................... FaX | oo s e s
Adresse POSTAIE & ... e MODIIE e e
......................................................................................................... E-mall & oo

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

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

.........................................................................................................
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23, PLAQUES ET ORDONNANCES (Articles R. 4127-79 et R. 4127-81 du code de /a sanié publique)
Indiquer ci-dessous le libellé de vos plagues :

Indiquer ci-dessous le libelé de vos ordonnances :

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

Dans le cas ol vous souhaiteriez faire paraitre dans la presse une annonce d'installation, le lbellé devra en dtre soumis, préalablement, a
I'apprebation du Conseil départemental de I'Ordre {article R. 4127-82 du code de la santé publique).

25. ADRESSES DE CORRESPONDANCE

Pour recevoir le courrier de FOrdre :
[_| Adresse d'exercice principal (| Adresse personnelle
[ AULTE (PIEGISEZ) & vuvevsuerrmnenisrsenssrssssomssessessssssssesssassssmssssesssssssesssssssssissasssssseessssssestsiesossssanesesesssensemsassssssmsmsnseses

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

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

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

[] Adresse d'exercice principal __] Adresse personnelle

[ AAUIIE (DTBCISEZ) & covevvevsseessessssssensssos s sssesee e ssssssssassssassssssessassoss s smssessessssssssssssssssssssossssssssssnssesssmanessanrss

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

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

Pour recevoir les messages de sécurité diffusés par les autorités sanitaires™ :
B 1 oo ss s r e e s et S e e RS AR AR e SN TR SR R RS

* Conformément & Farticle L. 4001-2 du code de la santé publique, les professionnels de santé, & F'occasion de linscription au tableau de I'Ordre, déclarent
auprés du Conseil de 'Ordre compétent une adresse électronique leur permettant d'étre informés des messages de sécurite diffusés par les autorités sanitaires.
Catte information est réguliérement mise & jour et transmise aux autorités sanitaires & leur demande.
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\8_, V. SANCTIONS ET INSTANCES EN COURS

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

1. Une ou des sanctions & caractére définitif* ont-elles été prononcées & votre encontre par la juridiction disciplinaire ou la
section des assurances sociales de 'Ordre des médecins :[ | Oui ] Non
ST OU, 18 0L BSUELIES © .. eveeeruesememssieemmsersesieieesi st se s RS RER R

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

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

A GUEIIB(S) ATB(S)  vrvveererreesermererirmsessnisssssssmsssssiesssm s sams b es s et
Un ou des recours devant le Conseil d'Etat sont-ils en cours ;] Oui [ ] Non

2 Avez-vous falt fobjet de condamnation(s) pénale(s), clvile(s) ou administrative(s) définitive(s)” :
Toui []Non
S OUIL [8 OU IBSGUEIIES © -..eoeveeeeierrces it ersesse s imeaa e bbb eSS0

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

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

*Décision de 1%¢ nslance 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 & caractére définitif ont-elles été prononcées a votre encontre par un organisme professionnel a
Pétranger:[ ] Oui [ Non

ST OUI, 18 OU IBSGUEIIES © +uvvvuevsvassosisesseesasseeessssessssssssssnesssessssass e ss sz s sssms 1888w mes b SR R bR 00
PrECISEZ 18 OU IBS PAYS © 1v.vveseveserscesereessesesssrenssrecesmessnssscssssseseseeescesssse b4 seas 18888 SRS FE AR08
Par QUENIB(S) JUFIICHON(S) - vrvverssseeeereressaermsessscrssssmsesss b ss bbb s AR SRR A R

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

A QUEIE(S) AEE{S) © - revereerrereerassirmmssciss st is s e s R as b E 8RR 8L RSBRS84S AR

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

[Jou [JNon
S OUL 18 OU TBSGUENIES T - oottt e m s e Rs s a8 s e R S bR
N
Par QUENIB(S) JUMGICHON(S) & . .evvrscrersseserrsneressstesisatsses e sr b s AR SR DTS

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

A QUBMIE(S) BALE{S) © ....veecererrimereemreress v oo am et cee e ce s R a1 R e s

23. INSTANCE(S) EN COURS EN FRANCE

Une ou des instance(s) judiciaire(s), disciplinaire(s) ou devant la section des assurances sociales de ['Ordre des
médecins sont-elles actuellement en cours 2 votre égard :[ ] Oui [ ] Non
Si oul, devant QUENE{S) JUTITICHON{S) = .. .. et e et rb s R

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

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

[CJoui [JNon
Si OUI, dANS GUEHS) PAYS © +eveerversieunnerereseermsreseresermmscns e ceamsses et b sssa s ss s s s s e b bR
Devant quelle(s) JUIAICHON(S) 7 .....cocoe et e

.............................................................................................................................................................................................
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REPRODUIRE Ci-DESSOUS DE FAGON MANUSCRITE LA PHRASE SUIVANTE :
« Jaffime sur 'honneur avoir pris connaissance du code de déontologie médicale et je fais semment 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 |a santé publique)
« Jaffimme sur 'honneur avoir contracté une assurance responsabilité civile professionnelle en application de l'articde
L.1142-2 du code de la sanié publigite. »

Je demande mon inscription au tableau de I'Ordre des médeding du ABDaMEMENE 08 ..v.rvocirseseseisssssessssesssesesserens

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des déclarations ci-dessus et m'engage a signaler au Conseil départemental de I'Ordre
toute modification de la situation que jaurais déclarée et a répondre & toute demande de renseignements émanant 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 4 des poursuites disciplinaires (articie 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
pénal),

Dete: / { Signature :
) Précédée de fa mention manuscrite « Lu et approuvé »

Les informetions recueillies font 'objet dun fraiterment infomatique. Ces informetions sont destinées au Consall de I'Ordre des médeding et au
reperioire partagé des professionnels de santé (RPPS)!. Le responsabie de o2 traitement est le Secrétaire général du Conssil national de I'Ordre
des médecins. Ce fraiternent est destiné en premier iieu & tenir & jour le tableau des médecing inscrifs ef fa liste de ceux ayant sollicités leur
inscription. Il sert €galement & étzblir des listes de comespondance pour Femvol du bulletin de I'Ordre et de diverses informations ordinales, ainsi
qu'a la reglisation détudes démographicues. [l sert par allleurs & répondre & T'obligation prévue & l'artide L 4113-2 du code de la santé publique de
porter & la connaissance du public la fiste des médecins inscrits au tableau de 'Ordre. I peut également senvir & vous adresser des informations
strictement lices & l'exercice de la profession. Les infonmetions recuelllies peuvent également &fre fransmises, 4 leur demende, aux instances
représentalives de Ia profassion des Bats mermbres de FUnion européenne ou parties & 'acoord sur I'Espace éconormique européen aingl qu'a
cefles éfablies hors Union européenne.

Conformerment & la loi « informatique et libertés » du 6 jarwier 1978 modifiée, vous bénéfidez d'un droit Facas ef de rectification aux informations
qui vous concement. Vous pouvez également, vous opposer & ce que des données vous concernant soient transmises & des liers en vue de vous
adresser des infomations liées a 'exercice de volre profession, & P'exception de celfes qui sont adressées au RPPS. Vous pouvez exercer voire
droit d'accés, de rectification ou dfopposition en vous adressant 4 votre Conseil départemental.

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

1 Conformément aux articles D. 4113-117 et suivants du code de la santé publique, le Consei! national de 'Drdre des médecins est tenu de mettre a

jour le RPPS.
Version diu 10 maf 2017 9



