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FICHE D'ADHESION
(Ecrire très lisiblement s'il vous plait)
NOM : .............................................................................   
Prénom : …..................................................

Sexe : H / F
Date de naissance : ...............................................

Adresse personnelle : ...........................................................................................................................

Code Postal : ....................   Ville : ......................................................................................…………….

Téléphone : .......................................... e-mail (obligatoire): …………………………………………………

NOM de la Société 1 : ..................................................
Activité : ......................................................


Téléphone : ..................................................
Fax : .......................................

Adresse professionnelle : .....................................................................................................................


Code Postal : ....................   Ville : ........................................................................................

NOM de la Société 2 : ..................................................
Activité : ......................................................


Téléphone : ..................................................
Fax : .......................................

Adresse professionnelle : .....................................................................................................................


Code Postal : ....................   Ville : ........................................................................................

Type de service : 
Service Autonome : 
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    Service Interentreprises : 
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Consultation                       
[image: image4.wmf]       Médecine de Prévention : 
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 Médecine du Travail Hospitalière : 
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pathologie professionnelle :


Temps de travail :
Temps partiel : 
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Temps plein : 
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Cotisation 2017 : 40 €. A l’ordre de : SMTOIF
   Cotisation 2017 pour Interne  : 10 €.
Paiement par chèque personnel uniquement, pas de virement par sce comptable de l’entreprise.

Un mail avec reçu vous sera adressé en justificatif de paiement, 
à conserver car il n’y aura pas d’autre forme individuelle de justificatif

Fait à : ................................................  le ..........................................


Signature : 

Fiche  et paiement à retourner au 

Trésorier :  Dr M.PARIS 

33, rue des Fermettes – 78420  CARRIERES s/ SEINE

Tél. :01 34 13 33 74 -   


www.smtoif.asso.fr

_1008401957

_1065510938

_1065510940

_1065510936

_970034380

