Conseil Régional de Tunis de I'Ordre des Médecins
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DEMANDE DE REMPLACEMENT
Médecin a remplacer Médecin remplacant
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Adresse Professionnelle : .......................... Adresse Professionnelle : ..........................
Ned'Inseriptionau T. Ot ... Ne d'Inscriptionan T.O: ...
Spécialité: ... Spécialité: ...
Mode d'exercice : ...t Mode d'exercice & ......oooiiiiiiiiiiiiiians
NedePortable: ...t NedePortable: ... ...ttt
Signature Signature
Remplacement demandé
du.......... [uvernnnn /200 F: 1) N Y S /200
. J
Avis du Conseil Régional de Tunis :
Accordé Refusé
Remarque :
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Le Président du Conseil Régional de Tunis de I'Ordre des Médecins certifie que le Docteur :
sera remplacé (€) PAr .....oiniiitii i e
du.......... fecisannn /200 au .. . /200 Signature
Partie a envoyer au médecin remplacé qui doit la présenter en cas de controle.
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67, Avenue Alain Savary - Voie X2, résidence Jardin 11 - App. N° B3-1 (]'" érage) 1002 TUNIS-BELVEDERE
Tél. : 71.784.629 - 71.280.125 - Fax : 71.785.637
e-mail : cromtunis@gnei.tn



