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ASUM 67







Association de Soins et Urgences Médicales  67

210 avenue de Colmar
67100 STRASBOURG

Administration : 03 88 44 10 58

Ouvert du Lundi au Vendredi (sauf Mercredi)

de 8h30 à 16h30 (15h30 le vendredi)
67asum@gmail.com
QUESTIONNAIRE D’INSCRIPTION

DOCTEUR : ______________________________________________________________________________

(Nom et Prénom)

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ___________________________________________________________

ADRESSE PROFESSIONNELLE : ____________________________________________________________

                   PRIVEE : _______________________________________________________________________

TELEPHONE PROFESSIONNEL : ____________________________ PRIVE : ________________________

TELEPHONE PORTABLE : __________________________________FAX : __________________________

E mail :_______________________________________________________

DATE DE SOUTENANCE DE THESE : ________________________ LIEU : _________________________

N° D'INSCRIPTION A L'ORDRE DES MEDECINS DU BAS-RHIN : ________________________________

N° RPPS :___________________________________N° ADELI_____________________________________
ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE : _________________________________

 POLICE N° : _____________________________________________________________________________
MODE D'EXERCICE ACTUEL : 
. MEDECIN GENERALISTE INSTALLE


. EN VOIE D'INSTALLATION


. AUTRE : ______________________________________________


. SPECIALISTE EN : ____________________________________

. PREPARATION C.E.S.


. SALARIE


Fait à Strasbourg, le _________________________


(Signature)

Droit d'Inscription/Cotisation annuelle = ____________30____€__

(A régler à l'inscription, SVP)
Siège social de l'association : 210 avenue de Colmar, 67100 STRASBOURG

