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Adhésion UFML-S 2019 N° 3.5ica

PrENOM © coeeerireverreeire e veenreavaemnsrennnns

Date de naissance : .....J ...../uuu....

SPEClaNG: .~ v s e s e

Lieu d’exercice (adresse COmPIBRe) i .......ccovivviriivrnrerrrvemmsenns. veadtls
Activité : Libérale o Mixte o {cocher lacase).

[ I - o o S S —————

email .c.occvvnaannns
Je, soussSiZNe Dr ......cveeviiviveniceiscriiescserenen.oo.o, adhrece jour au syndicat UFML- S

et verse une cotisation de ...........€ gour l' année 2019 (200€ / 100€ pour les moins de
40 ans et retraités actifs )

A ,le Signature :
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Snaicar  Attestation versement a | ' UFML-S 2019 N°

[ ] SR pour {a somme de ....... €, versée le s
devient membre de plein droit de | UFML-S , syndicat de medecins pour
I'année 2017.

La Trésoriére / Trésoriére adjoint :

Unlon Francalse pour une Médecine Libre -Syndicat,

4 rue Brochant , Pans 17eme . Cantact : ufm S @yahoa com



