Bulletin d’adhésion ) %\( FMF .

, . de France
Adhérer ou renouveler par courrier

JE SOUSSIGNE(E) DOCTEUR

Né(e)le - ool A il

[] SECTEUR1 [] SECTEUR2 [] OPTAM [JOPTAM-CO [] NON CONVENTIONNE

Vous pouvez cocher simultanément une des deux cases en plus de votre spécialité

SPECIALITE - O pr* [ mep*

ADRESSE POSTALE

ADRESSE COURRIEL ... ...l TEL.PORTABLE ... ... .. ... ...... .
TEL. FIXE RPPS .
N°ADELI

AVEZ-VOUS DU PERSONNEL ? (si oui, précisez le nombre d’employé(s))

*PTL : plateau technique lourd , *MEP : médecins a expertise particuliére (https:/www.fmfpro.org/branches/umep/)

Adhére a la FMF et vous adresse mon chéque de cotisation annuelle de m

Ma cotisation sera répartie comme suit :

FMF nationale {EEl}  FMF-Gé / FMF-SPE / FMF-PTL / FMF-UME@JIB  Structure régionale ou départemental({i@)
(Si vous ne souhaitez pas reverser a une de ces structures, raturez-la)

A réception du chéque par la FMF :
+Je recevrai un recu fiscal.
+ Jaurai accés a la liste de discussion des adhérents FMF en envoyant un mail a adherents-fmf+subscribe@googlegroups.com
* Je serai destinataire des courriers et courriels de la Fédération des Médecins de France
+ Je serai mis en relation avec les adhérents de ma région ou de mon département sur simple demande a contact@fmfpro.org

Communications

0 Jaccepte d'étre destinataire de toutes les communications de la Les informations portées sur ce bulletin font l'objet d'un traitement
Fédération des Médecins de France. informatisé utile a la gestion du syndicat. Conformément au "réglement
Désinscription en écrivant a admin@fmfpro.org. général sur la protection des données personnelles" du 25 mai 2018, vous

bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous

|:| Jaccepte que mes données soient inscrites dans I'annuaire Espace concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
Médecine et de recevoir ainsi des communications des organismes de des informations vous concernant, veuillez vous envoyer un email &
fo,mfat'oln med'cal,e e.t des ?nqueFeS (thése médicale par ex.). contact@fmfpro.org ou écrire au siege de la FMF 15/17 rue Scribe 75009 PARIS
Désinscription en écrivant a admin@fmfpro.org. Tel: 01 86 26 18 02

SIGNATURE
DATE

Votre cotisation doit é&tre adressée au trésorier de la FMF
Docteur Richard TALBOT
14 rue des Ecoles 50600 St Hilaire du Harcouét

ou a votre trésorier départemental / régional

La FMF est adhérente de la Chambre Nationale des Professions Libérales

Construire

I'Avenir de la Ad hérer en Iigne

Médecine . o lA
Libérale http://www.fmfpro.org/adherer-a-la-fmf.html
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