sfodf

SFODF - FORMULAIRE DE DEMANDE D’ADHESION

Informations de correspondance : tous les courriers vous seront adressés a cette adresse

[J Monsieur [ Madame [ Mademoiselle

NOM ..ottt eiieeeieie ettt eee e eeeenaenneas PRENOM.....ccviemiienieiieieeeeeeeeeeeneeeneeennennas

ADRESSE.......coteiriierereereeereereesneesseessnnesssssssressesssssessssssnsessssssnressssssnsessssssaresssssssrassssssanassssssanaasssssanes

CODE POSTAL ....cceeeriirieireerrenereeesesnnreesecsssnesssessaneesssssasessssssssessssssasessssssassssssssssassssssansesssssansessssssnsesss

VILLE... ..ot REGION ...t

PAYS e e

TELEPHONE..........ooovioiiiiieiieie e FAX ..ottt

E-MAIL (Mention obligatoire) ...................cooiiiiiiii ADRESSE SITE INTERNET.............coiiiiiiiiieeee

Informations pour I"annuaire de la SFODF : Adresse, si différente, a faire paraitre dans I'annuaire des
membres de la SFODF [l Monsieur (1 Madame [ Mademoiselle

NOM ...ooniiiieeiieeeteie et et e e ete e eaeeeeenaeneas PRENOM.....ccuiemiienieiieieeeeeeeeeee e ennennneneas

ADRESSE......ccoteeirieeteeieeereereesneesseessnnesssssssressesssssessssssnsessssssnressssssnsessssssaresssssssrassssssanassssssaneasssssanas

CODEPOSTAL ....eeveiiiiiiireneeenreeenensnneaenns VILLE .........ce.eeeent REGION.........c.oevirens PAYS o

TELEPHONE...........ccooovviiieniennne, FAX ..ot E-MAIL ..ot

Date de NAisSaNCe @ ......cceiniiiiiiiiiiiieiiireeeeeeeeeeenenes

1 - Vous étes étudiant DES ou CECSMO :

Pour bénéficier de la gratuité :

[0 DES d’ODF :  Université de ......cccocevvveveeececvreevvenen. ANnée d’étude : DES1/DES2/DES3 .uivevceieeee

O CECSMO : Université de ......ccoeceevveveeece v ANnée d’étude :...CECSMO 1/2/3/A....cuvvvveiiieernne

Nous vous remercions de bien vouloir télécharger votre certificat de scolarité mentionnant le dipléme préparé et
I'année d’étude.

2 - Vous n'étes pas étudiant en DES ou CECSMO : Nous vous remercions de bien vouloir compléter :
Diplome obtenu

O Chirurgien-dentiste ou Doctorat en chirurgie dentaire

O Doctorat en médecine

O Doctorat d'université ou Doctorat d'Etat

O C.E.CS.M.O.: Année de l'obtention : .......cooviiiiiiinn,
O DES d'ODF : Année de I'obtention : .....coocoiviiiiiininnnn
O D.U.O. Université A Préciser ......ccoooveviviviiiieinennn.n.

O C.ES.O.D.F.

O C.E.S. autres (A Préciser) ....coevvveeiiiniiiiiiiieennnn,

O Autres (O préciser) ......oooveveennnn.

Profession actuel

O Chirurgien-dentiste

O Chirurgien-dentiste spécialiste qualifie en O.D.F. Exercice
O Chirurgien maxillo-facial ou stomatologue O Libéral
O Chirurgien makxillo-facial compétent en O.D.M.F. O Salarié
O Stomatologue compétent en O.D.M.F. O Enseignant
O Spécialités médicales autres : ....oovivviiiiiiinnn. O Retraité
OPUFaculté:...cooviiiiiiiiein,

OMCUFaculté i

OPHFaculté:.....cooviiiiiin

O AHU Faculté :...oooiiiiiin

Adhésion

Prénom et NOM de vos parrains membres titulaires de la SFODF :

P AN N e Signature :
PN N2 & e e Signature :

A Le v SIgNATUrE & o



