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FORMULAIRE D'ADHESION d’un PROFESSIONNEL de SANTE  
 
 
 
 
 
Je soussigné(e),  
 
Nom, prénom :     _______________________________ 
 
Spécialité :           _______________________________ 
 
Mode d’activité :       � libérale     � hospitalière      � salariée 
 
 
Adresse :    

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
Téléphone : ………../………../…………/…………/………… 
 
Fax :            ………/………../………../…………/………….. 
 
E-mail *  :    ___________________________@ ______________________ 
 
Ecrire en lettres majuscules, SVP, pour une meilleure relecture. Merci. 
(* La communication par email sera privilégiée). 
 
 
Ai pris connaissance de la Charte du Réseau Rhône- Alpes SEP et t 
souhaite adhérer au réseau. 
 
 
Je règle ma cotisation d’un montant de 10 € par chèque bancaire libellé au  
nom du Réseau Rhône-Alpes S.E.P. 
 
 
 Fait à 
 
 Le 
 
 
 
 
 
Signature                                                     Cachet 
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