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1. ETAT CIVIL  

NOM   ……………………………………………………………… PRENOM ……………………………………………………………… 

ANNEE DE NAISSANCE   ……………………………….….

 

2. MODE D’EXERCICE  
 

a) Libéral : GENERALISTE  SPECIALISTE  Discipline ………………………………………..……………………… 

 

b) Hospitalier : Discipline .................................................................................................................... 

TEMPS PLEIN   TEMPS PARTIEL   Avec Exercice Libéral   ASSISTANT / CCA  

 

c) Jeune médecin : INTERNE     REMPLACANT    INSTALLE de moins d’un an     

 

d) Retraité  

 

3. ADRESSE PROFESSIONNELLE  

………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CP : …………………………………………  VILLE ………………………………………………………………………………………………. 

Tel ………………………………………….. Mobile………………………..…….…… Fax …………….………………………..….…… 

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………….............…….…… 

 

Je soussigné (e) …………………………………………………………………………………. déclare vouloir adhérer au Syndicat 

des Médecins de la Martinique. 

Je m’engage sur l’honneur à respecter les statuts et les décisions de l’assemblée générale. 

Je m’engage à payer ma cotisation dès que l’appel sera effectif. 

A ……………………………………………………………., le ………………………………….………… 

            Signature                                                                                                            Cachet 


