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ADHESION 2010

Site SML

ADHERENT N°

Référence a rappeler pour toute correspondance.

VOUS VOULEZ RENOUVELER VOTRE ADHESION AU SML, NOUS VOUS EN REMERCIONS.
REMPLISSEZ CE BULLETIN DIRECTEMENT A L’ECRAN.
IMPRIMEZ LE ET RENVOYEZ LE ACCOMPAGNE DE VOTRE REGLEMENT AU SML.

QMR  OMME QMLLE Cachet
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE PROFESSIONNELLE :

CODE POSTAL:

VILLE:

TELEPHONE :

TELECOPIE :

PORTABLE :

E.MAIL :
Nécessaire pour toutes informations par email

SPECIALITE :

SECTEUR: Q1 Q1 L DP U Non Conventionné
ADHERENT D’'UN AUTRE SYNDICAT ~ ould  NONQ
LEQUEL ?

Q JADHERE AU SYNDICAT DES MEDECINS LIBERAUX ET VOUS ADRESSE LE MONTANT DE MA COTISATION ANNUELLE.

Q275 € Cotisation annuelle Q 175€ Cotisation réduite Q95€ Cotisation retraité

pour conjoint de médecin
adhérent au S.M.L. a taux plein

£€n cas de difficulté de trésorerie contactez le SML.

Le SML vous accompagne et vous propose de nombreux avantages a découvrir a la rubrique:

Tout le SML... Services aux adhérents.

SML,

Toujours plus libre...

«Je suis informé(e] et j'autorise le SML ainsi que I'association AFML @ recueillir des informations me concernant et a s’échanger respectivement lesdites informations.
Ces informations sont réservées exclusivement a la mise en ceuvre des services proposés par le SML et 'AFML et ne pourront étre communiquées.

Conformément aux articles 39 et suivants de la Loi n° 7817 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés : toute personne peut obtenir commu-
nication et, le cas échéant, rectification ou suppression des informations la concernant en s’adressant au secrétariat du SML.»
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