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BULLETIN D’ADHESION

Docteur
Messieurs les membres du bureau de la Société Francaise de Médecine Manuelle
Orthopédique et Ostéopathie Médicale,

J'ai I'honneur de solliciter mon admission a la Société Francaise de Médecine Manuelle
Orthopédique et Ostéopathie Médicale.

Deux de mes confréres, Membres de la Société, ont accepté de me parrainer et ont
co-signé cette lettre.

En espérant une réponse favorable a ma candidature, je vous prie de croire,
Messieurs, a I'expression de ma considération distinguée.

Signature Date :

PREMIER PARRAIN Docteur .............

Cachet professionnel Signature

DEUXIEME PARRAIN Docteur ....

Cachet professionnel Signature

Merci de compléter également la fiche de renseignements en page 2, et
de nous adresser votre demande d’adhésion aux membres du bureau par e-mail :
sercretaire@sofmmoom.orq, tresorier@sofmmoom.orq, president@sofmmoom.org
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FICHE de RENSEIGNEMENTS (a remplir en lettres capitales SVP)

NOM .o PRENOM ...
ADRESSE ... et e e e e e e e e ——arr e e e e e e e e nnaaaraaaaeas
CODE POSTAL ........... VILLE ...
N° téléphone ................... E-mail ... (@) P
THESE : année ............ Facult€ de ..o,

ETUDIANT en Médecine Manuelle et Ostéopathie Médicale (cocher la case et compléter)

1ére année L]
2éme année L]
3éme année L]

D.U. OU DU € o
ENSEIGNANT en Médecine Manuelle (préciser le lieu)

Ens. universitaire .........ccccccceeven. ENS. Privé .....cccooeie
SPECIALITE : (rayer les mentions inutiles, ou compléter)

Rhumatologie, Médecine Physique et Réadaptation, Généraliste, autre : ...............
Interne, Chef de clinique, Praticien Hospitalier, Chef de service

Fonction Hospitalo-Universitaire .........................

RETRAITE : (si retraité cocher la case) []

Année d’arrét d’activité : ...........

Conformément a nos statuts, chaque nouvelle adhésion doit étre validée par I'Assemblee
Générale. J'ai bien noté que tout membre de la Sociéte a droit d’'accés, de rectification et de
suppression pour toutes les informations personnelles que je vous communique. J'autorise la

SOFMMOOM a les mentionner dans ses fichiers et annuaires.

Date et signature Cachet professionnel (si disponible)
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7’bmen’)gre de la SOFMMOOM a le droit d'acceés au fichier de la Société pour rectifier ou
supprimer certaines informations personnelles destinées a étre reproduites dans I'annuaire

Société Francaise de Médecine Manuelle
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