Activité 3 (12) (une activité par lieu d’exercice)

Datededébut: | |- L1 1- L1111 Datedefin: |1 |- L1 J- L1L11]
Mode d’exercice : Libéral L1 PMI L]  Hospitalier 1  PSPH [0  Salarié privé[]  Bénévole [
Nature (13) : Standard [l Remplacement libéral [ Intérimaire-Vacataire [
Nature activité si libérale :  Cabinet primaire [ Cabinet secondaire [ Plateau technique [

Liendexercice(d4): LI 1 I 1 10 I 1 10 0P 00 P P10 0Pt 0Pt i1t iitid

NS IS =Tt s AN (N @ ) IS I I I I I I I I I I e
* Identifiant (n°SIRETouN°FINESS) (16): LL L L 1 1 1 1 1 1 1 110001117171

Forme juridique (pour les libérales) (17) : Lttt rr it rr et

Adresse de ’activité :

Nom du service - Etage - Couloir - Escalier

Hopital - Clinique - Entrée - Tour - Immeuble - Batiment - Résidence - Zone Industrielle

N¢ - Extension Type et Nom de voie (ex : 12, avenue des Fleurs)

Mentions spéciales de distribution et n°(BP, TSA...) ou Lieu-Dit

Code Postal Ville Pays
sNetdlephone - LL L 1 10 0 1101 L1 1001100 JePax: P11 1T
SN USvuRppvev i I I N I I I B

* Formations complémentaires s

*Nature : LI 1L 1Lttt ettt rrrrrrrrrrrrrrrrrrid
*Intitalé : L L L L L1ttt ittt rtrrtrrtrrrrtrrtrrtrrrrrad
* Date d’obtention : |1 - LLJ- L1111

*Nature : L L1 1Lttt rtrrrrrrrrrrrrrtrrrrrrid
*Intitalé : L L L L L1ttt rtrrtrrtrtrrtrrtrrrrtrrrrtrrrrad
* Date d’obtention : |1 - LLJ- LL11]1

*Nature : LI I L L0 P U0 U0 PPttt ettt rdigld
Gl L1121 (R I I 1 I I I e I A A I I

* Date d’obtention: L1 |- L1 - 111 * : Mention facultative

Je certifie sur I’honneur I’exactitude des informations consignées dans cette fiche de renseignement

N I e Prénom @ ..oooeeneeeeeeeeeeee e,
Bl At e le oo, Loveeeeeaaannn, Loveeeaaaannnn,
Cadre réservé a I’administration : Signature :

Nedept: LLI1 1 IN°dansledept: L1 11|
Nenational : L1111 11 1111]
NeRPPS: LLI1 I L1111l I1I1]
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Conseil national

Fiche de renseignements pour le Tableau de I’Ordre des sages-femmes

Pour remplir ce formulaire -

* Les numéros entre parenthése placés apres les noms des rubriques renvoient a une note explicative
jointe avec ce document, lisez la attentivement.

* Les mentions facultatives sont signalées par une étoile (*) placée devant le nom de la rubrique.

* Signez chacune des 4 pages de ce formulaire en bas de page.

Important

La loi n°78-17 du 6 Janvier 1978 vous garantit un droit d’accés et de rectification aux données vous
concernant saisies sur notre fichier informatique. Les réponses a ces questions sont obligatoires a 1’exep-
tion de celles pour lesquelles il est mentionné qu’elles sont facultatives. Le défaut de réponse pourra
entrainer soit un refus d’inscription, soit une enquéte du Conseil départemental compétent. Toute fausse
déclaration peut donner lieu a une sanction pénale (article L.4163-8 du code de la santé publique ).

Tout Conseil départemental avisé qu’une sage femme n’est pas en régle avec le Conseil départemental
qu’elle a quitté peut refuser son inscription.

Vous devez toujours communiquer au Conseil national de ’Ordre vos changements d’état civil,
d’adresse, d’arrét et de reprise d’activité.

Toute déclaration de cessation ou de reprise d’activité, de demande d’inscription ou de radiation ne prend
effet qu’a la réception par les organismes intéréssés.

Ces informations sont en premier lieu destinées a 1’Ordre ; elles servent a répondre aux obligations de 1’ar-
ticle L.4113-2 du code de la santé publique, a établir des listes de correspondance utilisées pour I’envoi de
bulletins, de lettres, d’informations ordinales ou pour la publication d’études démographiques chiffrées.
Elles peuvent également servir a I’envoi d’informations strictement liées a 1’exercice de la profession.

Vous étes informé(e) que vous pouvez pour des raisons légitimes vous opposer a ce que des données
nominatives vous concernant soient transmises a des tiers ou fassent 1’objet d’un traitement des-
tiné a vous adresser des informations sans rapport avec la finalit¢é de ce questionnaire. Si vous vous
opposez a ce que votre nom et adresse soient utilisés par le Conseil de 1’Ordre pour vous commu-
niquer des informations a caractére professionnel émanant d’autres institutions ou organismes, vous
devez signifier cette opposition au Conseil national par lettre recommandée avec accusé de réception.

Je déclare avoir pris connaissance des mentions ci-dessus.

N OITY & e e e Prénom @ oo

Signature :
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Etat Civil

Civilité (1) : Mr O Mme [ Melle [

Nompatronymique (2): L1 1 1 1 1 1 1 ¢ 04001 1010000001111 0 1111111
Nomdwusage3: L1 1 1 11 ¢t 114 1111000011111t 4111111111111
| 35731020 SIS I I I N 1 I I I I I v I O B

Prénomdusage4: LI 11 1 111101140ttt tiirtrtttiiirrrtttiiil
Date de naissance: L] |- L1 |- L1 11]

Communedenaissance: LI | | I 1 1 {1 1 ¢ 0 0 0 00 0 00 000 0000100101111
Département de naissance : || | |Paysdenaissance: || | | | I I [ I I 1 0 0 100 111111
Nationalitéactuelle: | | | I [ I [ I | 1] INationalit¢d™origine: L1 | I [ I 11111 111]]

Date d’acquisition nationalité francaise (5): L1 |- L1 J1- LL 111

Données du professionnel

Département d’inscription : L1 1 1 | Numéro dans le département : L1 | | |
Numéro national d’inscription (si vous le connaissez) : LL 1 1 1 | |
Civilité d’exercice (6): Mr O Mme [ Melle [

Nomdexercice(7): LAt 1 1 1 1 1 11 ¢ {40 4111100000111 11011111711
Prénomdexercice®: LLL L I 1 1 1 1 1114444111004 001111001171 171°]1
* Langues étrangeres parlées (3 maximum) :

I 1 1 e I I
Adresse de correspondance (9) :

I 1 1 I v A B O O B B B B

N¢° d’appartement ou de boite aux lettres - Etage - Couloir - Escalier

Entrée - Tour - Immeuble - Batiment - Résidence - Zone Industrielle

N¢ - Extension Type et Nom de voie (ex : 12, avenue des Fleurs)

Mentions spéciales de distribution et n°(BP, TSA...) ou Lieu-Dit

Code Postal Ville Pays
Netelephone - L1 L 1 0 0 11001 L4 10011001 JIsprax: L1 10011111
eadiosseomma LLLL L LV L L L bbb bbbt

Diplome de Sage-Femme

Date d’obtention: |1 1- LLJ1- L1111
Liecudobtention(10y: L1 L L1 I 1L I P bt bttt vttt rtrrtrrtrrtrtgl
Ecole/Faculté: LL L L 1 L1 L1t 1 i ttrtrtrrtrrtrrtrtrrtrtrtrrtrrtrrrid

Y411 (I I I I I I I I - I A I I I I
*Nedediplome: L1 1 1 111110 P 111 0P 11 110]

Autorisation ministérielle d’exercer (11) : oui [ non [

Date publicationauJO (11by: L1 |- L1 J- L1111

* : Mention facultative Signature
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Activité 1 (12) (une activité par lieu d’exercice)

Datededébut: 1 |- L1 J1- LL11]1 Datedefin: L1 |- L1 1- L1111
Mode d’exercice : Libéral 1 PMI O  Hospitalier 1 ~ PSPH O  Salarié¢ privél]  Bénévole [
Nature (13) : Standard [l Remplacement libéral [J Intérimaire-Vacataire [
Nature activité si libérale :  Cabinet primaire L1  Cabinet secondaire [ Plateau technique U

Lieudexercice(14): LA LI LI LTI 0000ttt ittt rrrtrrrttrrrtld
Secteurd’activit¢ (15): LL L 1L 1 I I 1100 b 1ttt d ittt it rrrtrtittitl
* Identifiant (M°SIRETouN°FINESS)(16): LL I I I 1 1111111 I P00 1111

Forme juridique (pour les libérales) (17) : I I I I B B

Adresse de ’activité :

Nom du service - Etage - Couloir - Escalier

Hopital - Clinique - Entrée - Tour - Immeuble - Batiment - Résidence - Zone Industrielle
ey rrreerrr i rerr il

N¢ - Extension Type et Nom de voie (ex : 12, avenue des Fleurs)

Mentions spéciales de distribution et n°(BP, TSA...) ou Lieu-Dit

Code Postal Ville Pays
DRSS R I A I I I I I e "y I I A I I I B
SN0 TUNRpNpve N I I I I I I

Activité 2 (12) (une activité par lieu d’exercice)

Datededébut : L1 |- LLJ- L1111 Datedefin: L1 |- L1J- L1111
Mode d’exercice : Libéral 1 PMI O  Hospitalier 1 ~ PSPH O  Salari¢ privél]  Bénévole [
Nature (13) : Standard [ Remplacement libéral [J Intérimaire-Vacataire [
Nature activité si libérale :  Cabinet primaire [J Cabinet secondaire [ Plateau technique [

Liendexercice(d4y: L. 1 I 1111010100ttt ittt iiriig]
Secteurdlactivit¢ (15): L1 I 1 I 1 10 10 ¢ 01000 P 00t 0Pttt igi]

*Identifiant (M"°SIRETouN°FINESS)16): LI I I I 1 111010 LTI L 111

Forme juridique (pour les libérales) (17) : Lttt ittt rrr it

Adresse de ’activité :

Nom du service - Etage - Couloir - Escalier

Hoépital - Clinique - Entrée - Tour - Immeuble - Batiment - Résidence - Zone Industrielle
I I ) I I I s I A I I I B

N° - Extension Type et Nom de voie (ex : 12, avenue des Fleurs)

Mentions spéciales de distribution et n°(BP, TSA...) ou Lieu-Dit

Code Postal Ville Pays
sNetélephone : LL L 1 1 0 0 1101 L1 1001104 Japax: 0TI 0T11]
endiosseomma LLLL LT L LV bbbttt

% : Mention facultative Page 3/4 Signature



