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ORDRE NATIONAL DES MEDECINS

Conseil départemental de l'Ordre des Médecins

Photographie

d'identité

DEMANDE D'INSCRIPTION AU TABLEAU DE L'ORDRE

Réservé à l'Ordre

*

Conseil départemental :LL

Date d'inscription:

Date de 1ère inscription à l'Ordre :

1. ETAT CIVIL

Nom de naissance

Prénom de naissance:

Numéro départemental :1
Numéro RPPS :

I. ETAT CIVIL ET SITUATION PERSONNELLE

Le prénom composé, qu'il soit lié par un tiret ou non, ne doit pas être scindé entre prénom de naissance

et prénom complémentaire

Prénom(s) complémentaire(s) :

Nom d'usage* :

Nom d'exercice** :

Prénom d'exercice***

Le nom d'usage est celui utilisé dans la vie courante lorsqu'il diffère du nom de naissance.

Le nom d'exercice doit correspondre soit au nom de naissance soit au nom d'usage.

Sexe: ☐ Masculin ☐ Féminin

Nationalité(s) :

Date de naissance:

Lieu de naissance:

Ville:

Département:

Pays:

Le prénom d'exercice doit correspondre à l'un des prénoms inscrits dans l'acte de naissance ou à celui obtenu par une modification de l'état civil.

2. RETRAITE (Y compris si vous continuez d'exercer)

Date de retraite libérale :

Date de retraite salariée

3. LANGUES PARLEES (En plus du français)

Date de retraite hospitalière:

4. COORDONNEES PERSONNELLES (Obligatoire pour les médecins non installés et sans activité)

Adresse postale Tél.:

Fax:

Mobile

E-mail:
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II. DIPLOMES, AUTORISATIONS ET QUALIFICATIONS

Pour information : Le Conseil départemental peut être amené à vérifier l'authenticité des diplômes et autorisations d'exercice auprès de
l'autorité les ayant délivrés (article D. 4113-116 du code de la santé publique).
5. DIPLOME DE MEDECIN

Européen (d'un Etat de l'UE ou de l'EEE)
☐ Français

☐Suisse

☐ Autre

Date d'obtention:

Lieu d'obtention: Faculté:.......... ..Pays

6. AUTORISATION D'EXERCICE CONFERANT LE DROIT DE S'INSCRIRE A L'ORDRE (arrêté ministériel,
DGARS outre-mer, Nouvelle-Calédonie)

Etes-vous titulaire d'une autorisation ministérielle d'exercice: ☐ Oui ☐ Non

Date de l'arrêté d'autorisation: /_

Le cas échéant, dans la spécialité de :

7. SPECIALITE(S) ACQUISE(S)

SPECIALITE(S) ОВTENUE(S) EN FRANCE:

D.E.S (le cas échéant, préciser l'option) :

Date d'obtention:

Faculté:

Le cas échéant, durée de l'autorisation

☐ Procédure 2ème D.E.S (le cas échéant, préciser l'option):

Date d'obtention:

Faculté:

☐D.E.S.C (groupe II) qualifiant:
Date d'obtention:

Faculté:

☐ C.E.S:

Date d'obtention

Faculté :

☐ Arrêté par équivalence du ministère (C.E.S, D.E.S):

Date de l'arrêté :

☐Spécialité obtenue par voie de Commission ordinale de qualification:

Décision par le Conseil départemental de :

Décision par le Conseil national

Date:

Date://

☐ Spécialité obtenue par autorisation d'exercice (cf. section 6 ci-dessus) :

Date de l'arrêté d'autorisation

SPECIALITE(S) OВTENUE(S) DANS UN ETAT DE L'UE OU DE L'EEE OU EN SUISSE:

• Spécialité obtenue
Date d'obtention :

Pays d'obtention: Université :

• Spécialité obtenue
Date d'obtention

Pays d'obtention : Université :
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8. QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE (NON SPECIALISTE)

QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE OBTENUE EN FRANCE:

Résidanat

Date d'obtention:/

Faculté:

Qualification en médecine générale prononcée par le Conseil départemental (Loi n° 91-73 du 18 janvier 1991)
Décision par le Conseil départemental : Date:

QUALIFICATION EN MEDECINE GENERALE OBTENUE DANS UN ETAT DE L'UE OU DE L'EEE OU EN SUISSE (droits

acquis spécifiques en médecine générale) :
Date d'obtention:

Pays d'obtention :

9. COMPETENCE(S)

☐C.E.S:

Date d'obtention :

Université :

Faculté:

☐ Compétence obtenue par voie de Commission ordinale de qualification:

Décision par le Conseil départemental :

Décision par le Conseil national

10. DIPLOME(S) COMPLEMENTAIRE(S) NON QUALIFIANT(S)

Formation(s) spécialisée(s) transversale(s) (FST):

Date d'obtention:

Date d'obtention:

☐D.E.S.C (groupe I) :

Faculté

Faculté

Date d'obtention: Faculté :

Date d'obtention: Faculté

Droit d'exercice complémentaire (VAE ordinale) :

Date d'obtention:/

Date d'obtention: /

Capacité(s):

Date d'obtention: Faculté

Date d'obtention : Faculté

Date:

Date:
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