اللجنة الجهوية للأخلاقيات الطب بقسنطينة
Conseil Régional de Déontologie Médicale de Constantine

الفرع الجهوي للأطباء

Section Ordinale Régionale des Médecins


                                                                      بطاقة الاستعلامات للتسجيل في قائمة الاعتماد

Fiche de Renseignements

pour l’Inscription au Tableau de l’Ordre
Nom :…………………………………………………Prénom :………………………………
Date et lieu de Naissance :………………………………………………………………...........
Situation Familiale :……………………………………………………………………………..
Mode d’exercice :………………………………………………………………………………..
Lieu d’exercice :………………………………N° de Tél:……………………………………...
Année et lieu d’obtention du Doctorat en Médecine :…………………………………………..
Première Année d’exercice :…………………………………………………………………….
Qualifications reconnues :……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...

Adresse du Domicile :…………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………  N° de Tél :………………………………...
Adresse email :………………………………………………………………………………….. 
Signature de l’intéressé 
Pièces à Fournir :

1. Un Extrait d’Acte de Naissance 

2. Une Photocopie d’une pièce d’identité

3. 02 photos d’identité

4. une copie certifiée conforme du diplôme de Doctorat en Médecine

5. une copie certifiée conforme du D.E.M.S.

6. Curriculum vitae depuis le début des études médicales

7. Attestation de travail en cas d’exercice

8. Certificat de scolarité de l’année en cours pour les résidents 

9. Attestation de non activité pour les médecins sans activité
Constantine le………………………………………………………
