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			FICHE D’INSCRIPTION


Décrets n° 2022-350, 351 et 353 du 11 mars 2022 relatifs à la désignation des médecins agréés à l’organisation des conseils médicaux, aux conditions d’aptitude physique pour l’admission aux emplois publics et au régime de congés de maladie des fonctionnaires


NOM………………………………………….PRENOM……………………………………………
ADRESSE PROFESSIONNELLE……………………………………………………………………
CODE POSTAL………………..      VILLE………………………………………………………….
COURRIEL…………………………………………@………………………………………………
TELEPHONE FIXE …………………………………………….……………………………………
TELEPHONE PORTABLE…………………………………………………………………………..
SIRET……………………………………..    SPECIALITE…………………………………………


Acceptez-vous de réaliser des expertises pour le conseil médical ? *                  OUI           NON         
Acceptez-vous d’être membre du conseil médical départemental ? *                   OUI           NON
* rayer la mention inutile

OBSERVATIONS…………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………..
REFERENCES BANCAIRES (joindre un RIB)……………………………………………………..


						Fait à……………………
						Le……………………….
						Cachet et signature du médecin
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