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15 J’adhère à l’UNOF-CSMF

Mme M.

Nom : .............................................................................................................................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................................................................................................................

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

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone :............................................................................................................................................................................................

Mobile : ........................................................................................................................................................................................................

Fax :...................................................................................................................................................................................................................

E-Mail :..........................................................................................................................................................................................................

Complétez et retournez votre bulletin d’adhésion
à l’UNOF - 79, rue de Tocqueville - 75017 PARIS
Vous serez ensuite directement contacté par les responsables
de votre syndicat départemental.

UNOF-CSMF
Le Syndicat des Spécialistes Libéraux enMédecine Générale
79, rue de Tocqueville - 75017 PARIS
Tél. : 01 43 18 88 30 - Fax : 01 43 18 88 31 -Mail : unof@csmf.org

www.unof.org


