DEMANDE D’INSCRIPTION AU TABLEAU DE L’ORDRE

Formulaire à compléter lisiblement et à renvoyer daté et signé à l’Ordre des Médecins Vétérinaires, rue Mazy 171b à 5100 Jambes.

Le formulaire devra être accompagné:

· d'une attestation de domicile délivrée par la Commune (moins de 3 mois), 

· d'une copie de votre certificat de réussite ou de votre diplôme,

· d'une attestation de bonne pratique (modèle ci-après)

· de la reconnaissance professionnelle de votre diplôme
.

1. NOM (en caractères d'imprimerie): 


2. PRENOMS : 


3. LIEU DE NAISSANCE :


4. DATE DE NAISSANCE :


5. NATIONALITE :


6. N° d'identification du Registre national :


7. FACULTE QUI A DELIVRE LE DIPLOME : 


8. DATE DE LA DELIVRANCE DU DIPLOME : 


9. DOMICILE LEGAL et n° de téléphone privé
(= adresse figurant sur la carte d’identité)
10. DOMICILE PROFESSIONNEL ADMINISTRATIF, n° de téléphone professionnel 
(= adresse du dépôt de médicaments; siège d'exploitation de votre activité professionnelle vétérinaire en Belgique)

11. Adresse email  
(= obligatoire, article 10 du Code de déontologie)

Je m'engage à faire parvenir, dans le plus bref délai, une copie de mon diplôme définitif ainsi qu'à faire connaître tout changement de domicile pouvant intervenir au cours de ma carrière pendant mon inscription au Tableau de l'Ordre.


J'accepte / je n'accepte pas (biffer la mention inutile) la publication de mes coordonnées professionnelles sur le site web du Conseil Régional de l'Ordre des Médecins Vétérinaires www.ordre-veterinaires.be.

Fait à ...........................................................................

Le ................................................................................

Certifié sincère et véritable,









(signature).
Docteur _____________________________________

Médecin Vétérinaire

Adresse _____________________________________

Localité _____________________________________


Ordre des Médecins Vétérinaires


Conseil Régional d’Expression Française


A l’attention du Docteur Stéphanie CAMBIER

Président


Rue Mazy 171b, bte 103


5100 JAMBES


(lieu)_________________ le ____ / ____ /2024
Chère Consoeur,



Je soussigné(e) Docteur​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________demeurant_________________________, atteste sur l’honneur qu'au moment de ma demande, je ne suis pas interdit temporairement ou définitivement d'exercice de la médecine vétérinaire en Belgique ou dans un autre pays.


J’ai pris connaissance des sanctions encourues par l’auteur d’une fausse attestation. 



Fait pour servir et valoir ce que de droit.



Le  ____ / ____ /2024

(Signature)


Docteur ____________________


Médecin Vétérinaire
� 	Les vétérinaires diplômés d'une Faculté de Médecine Vétérinaire d'un pays membre de l'Union Européenne, autre que la Belgique, doivent solliciter 	la reconnaissance 	professionnelle de leur diplôme (procédure électronique) auprès du SPF Santé Publique dont voici les coordonnées: 


	SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaîne Alimentaire Et Environnement (Service Santé animale et Produits animaux)


	Madame Patricia DEURBROECK


	DG 4 - Service de Poltique Sanitaire


	Avenue Galilée 5/2


	1210 Bruxelles


	Tél : 32 2 524 73 06 / Fax: 32 2 524 73 49 / Email : apf.vetserv@health.fgov.be





