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    CONSEIL NATIONAL
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DEMANDE D’INSCRIPTION AU TABLEAU DE L’ORDRE

QUESTIONNAIRE

1.  NOM

2.  PRENOMS

3.  NOM DE NAISSANCE (en cas de changement de nom)

4.  NATIONALITE

· Est-ce votre nationalité d’origine ?

Si non, est-ce acquise par mariage ?

Ou par naturalisation et à quelle date ?

(Référence du décret) – Photocopie du journal officiel
5.  DATE ET LIEU DE NAISSANCE

6.  ESTES - VOUS MARIE ?

7.  NOM, PRENOMS ET DATES DE NAISSANCE DE VOS ENFANTS (1)

8. ADRESSE COMPLETE DU LIEU OU VOUS EXERCEZ LA MEDECINE

DOMICILE :

N° DE TELEPHONE :

BOITE POSTALE :

SI VOUS N’ETES PAS ENCORE INSTALLE, DOMICILE ACTUEL

N° DE TELEPHONE :

BOITE POSTALE :

9.  FACULTE OU ECOLE ou vous avez fait vos études de MEDECINE

10.  DATE ET LIEU DE SOUTENANCE DE THESE

11.  TITRE DE LA THESE

12. TITRES UNIVERSITAIRES ET HOSPITALIERS (à détailler) (2)

13. DISTINCTIONS HONORIFIQUES

14. SPECIALITE

15. AVEZ-VOUS FAIT DES REMPLACEMENTS

Enumérez les noms et adresses des médecins remplacés, les dates et la durée des remplacements

16. AVEZ-VOUS EXERCÉ EN D’AUTRES ENDROITS ?

OU ?

ET QUAND ?

17. ETES VOUS OU DEVEZ-VOUS ETRE A UN SERVICE HOSPITALIER PUBLIC OU PRIVE ?

Lequel ou lesquelles ?

Et à quel titre ?

18. EVENTUELLEMENT QUELS SONT LES ORGANISMES QUI FONT APPELS A VOUS ? (Tribunaux, Assurances, Compagnies, Etablissements publics ou dispensaires, etc.…)

19. AVEZ-VOUS UN ASSOCIE DANS L’EXERCICE DE VOTRE PROFESSION ?

 Quels sont : son nom, ses titres et sa nationalité d’origine ?

20. AVEZ-VOUS DES INTERETS DANS UN ORGANISME OU UNE ENTREPRISE TOUCHANT LES PROFESSIONS MEDICALES OU PARA-MEDICALES ?

21. AVEZ-VOUS ENCOURU DS PEINES JUDICIARES ? SYNDICALES OU DISCIPLINAIRES CONCERNANT VOTRE ACTIVITE PROFESSIONNELLE ?

Lesquelles ?


A quelle date ?

22. AVEZ-VOUS ENCOURU DES CONDAMNATIONS DE DROIT COMMUN ?

Lesquelles ?


A quelle date ?

23. UNE INSTANCE JUDICIAIRE OU DISCIPLINAIRE EST-ELLE ACTUELLEMENT PENDANTE A VOTRE EGARD ?

24. QUEL EST L’ETAT DE VOS SERVICES MILITAIRES ?

25. REPRODUIRE A LA MAIN ET SIGNER LA DECLARATION CI-DESSOUS

Je demande mon inscription au tableau de l’ordre des Médecins de Cote d’Ivoire. Je jure sur l’honneur que les déclarations ci-dessus sont conformes à la vérité. J’autorise toutes les vérifications nécessaires et je m’engage à envoyer au Conseil de l’Ordre des Médecins de Cote d’Ivoire un rectificatif dès qu’il se produira une modification dans les déclarations précédentes. Je m’engage à restituer ma carte professionnelle au Conseil de l’Ordre au moment de quitter le territoire ivoirien.







                       Date









Signature

NB : Les questions 6 et 7 sont uniquement destinées au service de l’entraide. Il doit être obligatoirement répondu à toutes les autres questions.

(1) Eventuellement enfant en charge

(2) Enumérer les chefs de service hospitaliers dont vous avez été stagiaire, l’externe, l’interne, etc.…

