
F I C H E  D ’ I N S C R I P T I O N
R E S P O N S A B L E  L O C A L

NOM DU PROFESSIONNEL:

ÉTABLISSEMENT:

ADRESSE:

NO. DE TÉLÉPHONE:

COURRIEL:

NOM DE L’ASSISTANTE:

ADRESSE:

NO TÉLÉPHONE:

COURRIEL:

Signature  du r e s ponsab l e  loca l

SS ECTIONECTION RÉSERRÉSER VÉEVÉE // POURPOUR USUSAA GEGE INTERNEINTERNE

RECUEIL DE RÉFÉRENCE FMC :

AUTRES COMMENTAIRES:

DATE:

SIGNATURE DU RESPONSABLE RÉGIONAL:


