Monsieur le Docteur Jean-Jacques AVRANE

Président du Conseil Départemental de la Ville de Paris de l’Ordre des Médecins

105, boulevard Pereire

75017 PARIS
Objet : Demande d’inscription
Monsieur le Président,

Je soussigné, Docteur …………………………………………………………………….……. (nom, prénom), sollicite, par la présente, mon inscription au tableau du Conseil Départemental de la Ville de Paris de l’Ordre des Médecins.
Fait à ……………………..........….….., le ………………………..….
Signature
