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DECLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION
                            ADRESSE / STATUT / ACTIVITE…

NOM : …………………………………………………………… Prénom : …………………………….…….….…..… N° Ordre : …………..….…......…..... 

Adresse personnelle : ………………………………………………………….…………………..…………………………………………………………….…….... 
………………………………………………………………………………….…………………………..………………………………………………………………….…....
………………………………………………..………………………………….………………………………………………… Tél.: ……………………………..…………  
Tél. portable à communiquer aux tiers : …………………..…………  Mail de correspondance ordinale : …………….………………………………….
Je déclare, ci-après, ma situation professionnelle et joins impérativement à cette fiche tous les justificatifs probants : 

	ACTIVITE PRINCIPALE
	Activité antérieure
	Nouvelle activité

	Mode d’exercice (A cocher)
	( LIBERAL           ( Remplaçant            
( Titulaire :  ( Individuel / ( En Groupe

( Assistant *      ( Collaborateur *
( Associé dans une SEL *
( Exercice exclusif au domicile des patients
( SALARIE :   ( CDI / ( CDD ou Intérim
	( LIBERAL           ( Remplaçant            
( Titulaire :  ( Individuel / ( En Groupe

( Assistant *      ( Collaborateur *
( Associé dans une SEL *
( Exercice exclusif au domicile des patients
( SALARIE :   ( CDI / ( CDD ou Intérim

	* Prénom et Nom du ou des associés
ou
* Prénom et Nom du ou des titulaires
	
	

	Adresse exacte du lieu d’exercice
	
	

	Dates exactes
	Date de début d’activité

………… / ………… / …………

Date de fin d’activité

………… / ………… / …………
	Date de début d’activité

………… / ………… / …………




	ACTIVITE SECONDAIRE
	Activité antérieure
	Nouvelle activité

	Mode d’exercice (A cocher)
	( LIBERAL           ( Remplaçant            
( Titulaire :  ( Individuel / ( En Groupe

( Assistant *      ( Collaborateur *
( Associé dans une SEL *
( Exercice exclusif au domicile des patients
( SALARIE :   ( CDI / ( CDD ou Intérim
	( LIBERAL           ( Remplaçant            
( Titulaire :  ( Individuel / ( En Groupe

( Assistant *      ( Collaborateur *
( Associé dans une SEL *
( Exercice exclusif au domicile des patients
( SALARIE :   ( CDI / ( CDD ou Intérim 

	* Prénom et Nom du ou des associés
ou

* Prénom et Nom du ou des titulaires
	
	

	Adresse exacte du lieu d’exercice
	
	

	Dates exactes
	Date de début d’activité

………… / ………… / …………

Date de fin d’activité

………… / ………… / …………
	Date de début d’activité

………… / ………… / …………




Je certifie sur l’honneur l’exactitude les informations déclarées (1) ci-dessus.

Fait à : ………………………… Le :  ………………………………

                 
Signature :









(1) Article R4321.143 du CSP : "Toute déclaration volontairement inexacte ou incomplète faite au conseil départemental de l'ordre par un masseur-kinésithérapeute peut donner lieu à des poursuites disciplinaires. Il en est de même de la dissimulation de contrats professionnels."


