
V ous  v ou le z  a dh é r e r  a u  s M L ,  nous  v ous  e n  r e m e r cions .

r e m p lis s e z  c e  bu lle t in  dir ec t e m e n t  à  l’ é c r a n.

im p rim e z  le  e t  r e n v oy e z  le  a ccom pa gn é  de  v otr e  r é gle m e n t  a u  S M L .

Mme  ❑	 Melle  ❑	 Mr  ❑

nOM :

PRÉNOM :

date de naissance :

ADRESSE PROF. :

CODE POSTAL : 

VILLE :

Téléphone :

FAX :

Portable :

e.mail :
Nécessaire pour toutes informations par email

QUEL EST VOTRE EXERCICE PROFESSIONNEL ?

GÉNÉRALISTE   ❑		SPÉCIALISTE     ❑

spécialité OU EXERCICE PARTICULIER : 

secteur :  ❑ I       ❑ II       ❑ DP       ❑ Non Conventionné

adhérent d’un autre syndicat         oui ❑    non ❑ 

lequel ?

❑ J’adhère au Syndicat des Médecins Libéraux et vous adresse le montant de ma cotisation annuelle.

❑ 100 e Cotisation annuelle (Tarif "découverte 2010" pour une première adhésion)              

En cas de difficulté de trésorerie contactez le SML.

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

Tout le SML... Services aux adhérents.

83 route de Grigny 
91136 Ris-Orangis Cedex
T. 0(33) 1 69 02 16 50
F. 0(33) 1 69 02 16 60
lesml@lesml.org

syndicat
des médecins
libéraux

SM
L

www.lesml.org

première adhésion

Cachet

SML,
Toujours plus libre…
«Je suis informé(e) et j’autorise le SML ainsi que l’association AFML à recueillir des informations me concernant et à s’échanger respectivement lesdites informations.
Ces informations sont réservées exclusivement à la mise en œuvre des services proposés par le SML et l’AFML et ne pourront être communiquées.

Conformément aux articles 39 et suivants de la Loi n° 7817 du 6 janvier 1978 relative à l’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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