
QUESTIONNAIRE CONSEIL DEPARTEMENTAL 

ORDRE DES MEDECINS DE MAINE ET LOIRE 

Nom  d’exercice :                                                         Prénom : 

 

Nom de naissance :                                                     Nom d’épouse :    

 

Date et lieu de naissance : 

 

Adresse de domicile :        Tel domicile :                                     Tel portable : 

 

Adresse Professionnelle :                                                                                           Tel professionnel : 

 

Activité :                                                                        Statut ou fonction :                           

(préciser : libérale, salariée, hospitalière ou autre)               (pour médecin salarié ou hospitalier) 

 

Date de Thèse :                                                                        Faculté : 

Avez-vous déjà été inscrit à un Tableau de l’Ordre : 

Si oui précisez à quel Tableau : 

Diplômes et qualifications : 

Situation familiale : 

Situation militaire : 

 

PARTIE RESERVEE AU CONSEIL DE L’ORDRE DES MEDECINS 

 

Reçu le : par :  N° INSCRIPTION : 

 

Eventuelles observation du Conseiller Rapporteur : 

 


