
Association reconnue d’utilité publique
n° enregistrement de FMC : 11752573775

Hôpital Cochin – Service Médecine interne du Pr Le Jeunne - 27, rue du Faubourg Saint Jacques –  75014 – Paris
Site : www.smhp.fr - e-mail : smhp75@orange.fr

DEMANDE D’ADHESION 2017

Je, soussigné,

Nom ..................................................................................................................................................................

Prénom..............................................................................................................................................................

Date de Naissance. ...........................................................................................................................................

Année de Thèse ................................................................................................................................................

Date de Titularisation de PU-PH ou de PH.. ..................................................................................................

Spécialité ..........................................................................................................................................................

Fonction Hospitalière. ......................................................................................................................................

Hôpital ..............................................................................................................................................................

Service ..............................................................................................................................................................

Adresse. ............................................................................................................................................................

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

Tel .........................................................Fax : ..................................................................................................

e.mail ................................................................................................................................................................

Adresse Personnelle (facultative) ................. ..................................................................................................

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

Désire adhérer à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris

Fait à
Signature :

NB : La cotisation à la SMHP est de 70 €


