  DOSSIER D’INSCRIPTION AU TABLEAU NATINAL
DE L’ORDRE DES MEDECINS DENTISTES DE TUNISIE

	


NOM : …………………………………………………………………..

PRENOM : ……………………………………………………………...

	
	
	
	
	


NUMERO D’INSCRIPTION

CONSEIL REGIONAL DE L’ORDRE : ----------------------------------------------------- 
	CONSEIL REGIONAL

DE L’ORDRE

· Dossier déposé le ………………..

· Avis du Conseil Régional………..

      ……………………………………….

      ……………………………………….

      ……………………………………….

      ……………………………………….

      ……………………………………….

      En date du : …………………………

                                               Signature



	CONSEIL NATIONAL DE

L’ORDRE DES MEDECINS

DENTISTES DE TUNISIE

- Avis du Conseil Régional……………..

…………………………………………..

…………………………………………..

…………………………………………..

…………………………………………..

…………………………………………..

En date du : …………………………

                                               Signature




І- ETAT CIVIL :

Nom :……………………………………Prénom :……………………….

Date et lieu de naissance :…………………………………………………

Nationalité :………………………………………………………………..

Est-ce votre nationalité d’origine ? :    


Acquise par naturalisation :

Numéro C.I.N. :………………….délivrée le,…………….à………………

 Adresse de correspondance :……………………………………………….

………………………………………………………………………………

Tel :…………………………………………………………………………

ІІ- ETAT CIVIL :          

 

Célibataire                                    Marié               


Nationalité de l’épouse :……………………………………………………

ІІІ- ETUDES ET TITRES :

1 - Dans quels établissements avez-vous fait vos études

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2 - Date et lieu de délivrance de votre diplôme

-------------------------------------------------------------------------------------------

3 - Autre titres universitaires (indiquer faculté et année de diplôme) 

-------------------------------------------------------------------------------------------:

-------------------------------------------------------------------------------------------:

-------------------------------------------------------------------------------------------:

4 - Titres hospitaliers (date et hôpital) :

-------------------------------------------------------------------------------------------:

VІ- EXERCICE PRECEDENT : 

1 - Avez-vous exercé précédemment (adresse complète et à quel titre)………………………………………………………………………

2 - Avez-vous été inscrit à un conseil de l’ordre étranger ?

Lequel ? ............................................................................................................ 3 -  Avez-vous été l’objet des sanctions disciplinaires ordinales ? 


Oui 


Non 

Si oui à quelle date ?..................................................

Motif ..........................................................................

PRESTATION DU SERMENT 
Je soussigné,............................................................................................... 
Déclare avoir pris connaissance du code de déontologie et m’engage, sur l’honneur et par serment, à observer les prescriptions de ce code.
Ecrire : Lu et Approuvé :

Fait à ............................................., le.........................................

Signature
Adresse Professionnelle :

	Rue :........................................                                 N° :..............................

Ville :......................................                                 Code Postal :...................

Tél. :........................................                                  Fax :................................

Date de déclaration de cette adresse.................................................................




	Rue :.......................................                                   N° :................................

Ville : ...................................                                    Code postal :..................

Tél. : ....................................                                     Fax :..............................
Date de déclaration de cette adresse :.............................................................


	Rue :.......................................                                   N° :................................

Ville : ...................................                                    Code postal :..................

Tél. : ....................................                                     Fax :..............................

Date de déclaration de cette adresse :.............................................................


