
 

 

 

 

 

 

 

 

IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  SSUURR  LLAA  LLIISSTTEE  DDEESS  RREEMMPPLLAAÇÇAANNTTSS  

 

 

NOM : ____________________________________________________________________________ 

Prénom : __________________________________________________________________________ 

N° de téléphone : _________________________________________ 

 

Vous êtes :  Médecin thèsé  �    Etudiant  � 

 

Votre département d'inscription à l'Ordre : ______________________________ 

Votre N° d'inscription au tableau / votre n° de licence : ____________________________________ 

 

 

Si vous avez des remarques ou demandes particulières pour effectuer des remplacements, merci de 

nous les transmettre. 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 


