REPUBLIQUE TUNISIENNE

MINISTERE DE LA SANTE

STRUCTURE : LA SOUS DIRECTION DE LA REGLEMENTATION
ET DU CONTROLE DES PROFESSION DE SANTE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
RELATIVE A I’EXERCICE D’UNE PROFESSION
MEDICALE OU PARAMEDICALE PAR UN ETRANGER*

MEDECIN MEDECIN DENTISTE |:| PARAMEDICAL

NOM ET PRENOM (F%) & oo e et e e

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ... it et

PAYS . iviinvieninieeene e . NATIONALITE ¢ o
PROFESSION DU CONJOINT : .......ooviiivieeeeeeo ... NATIONALITE ¢ oo

ADRESSE & . oo e W N BP:..........

VILLE @ e CODEPOSTAL : ....cceeenennn.

PAYS : . vinieienieeeeeeeee W N TELEPHONE

[ 1111 | I
PASSEPORT N°®: i iaeeeeeeseiceeeeeceeeeeeeooo . DELIVRE LE ¢ oo
DIPLOME OBTENU : .o, ETABLISSEMENT : ..ooviiiiviieinn

DATE D’OBTENTION : ..ot CPAY S
DATE DU DIPLOME RECONNU EN EQUIVALENCE :......oiiiiiitiieieen ettt et e

OBJET DE LA DEMANDE : ... ettt e
LIEU D’EXERCICE SOUHAITE EN TUNISIE ..o e

ADRESSE : ... e W N BP:

VILLE © oo CODE POSTAL : ..o,

SIGNATURE

(*) cocher la case correspondante.
(**) pour la femme mariée on cite outre le nom de jeune fille le nom de I’époux.



