Je, soussigné () M. ....ccivcnccneervesnneerssnnnnsin,

autorise le Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins des Bouches-

du-Rhéne, a communiquer mes coordonnées aux médecins & Ia

recherche de remplacants.

NOM i rrr e s e s e e Prénom : ............ P, T 3

DiScipling EXErcée : ..uvivvuiivreeecvreesesereeesesssenns s

Adresse :

TEIEPIONE 1 weviiiiiiieii v ecercrserres e e s eeseee s

- 1

A Marseille, le ......ccovviierniinneains

Signature



