Ordre des masseurs-kinésithérapeutes

Conseil départemental du Rhéne (g

NOM :

DECLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION

Adresse / Mode d’exercice
.

Prénom :

Adresse domicile :

N° Ordre :

Portable Perso :

Portable Pro:

Mail perso :

Ville / CP :

Mail Pro :

Envoi des courriers :

ACTIVITE PRINCIPALE

D Adresse personnelle

Activité antérieure

D Adresse professionnelle

Nouvelle activité

Nom et adresse exacts du
lieu d’exercice

Mode d’exercice

Assistant

Remplagant |:|
Exercice individuel (titulaire)

D Collaborateur D
Salarié |:|

[]

Assistant

D Collaborateur D
Remplagant D Salarié D

Exercice individuel (titulaire) |:|

Exercice en groupe (associé) D Exercice en groupe (associé) D
Exercice exclusif a domicile |:| Exercice exclusif a domicile D
Nom du (des) titulaire(s)
du cabinet
‘ Date début activité¢ [ A [ YA Y
LDate finactivitée | oo Y oo [ove.

Aucune nouvelle activité ne sera enregistrée sans le contrat correspondant.

ACTIVITE SECONDAIRE

Activité antérieure

Nouvelle activité

Nom et Adresse exacts du
lieu d’exercice

Mode d’exercice

Assistant
Remplagant |:|
Exercice individuel (titulaire)
Exercice en groupe (associé)

Exercice exclusif a domicile

DCollaborateur D
Salarié |:|

[]
[]
[]

Ekollaborateur

Remplagant D Salarie

Exercice individuel(titulaire)

Assistant

Exercice en groupe(associé)

Exercice exclusif adomicile

HiENIE N

Nom du (des) titulaire(s)
du cabinet

Date début activité

Date fin activité

Je certifie sur I’honneur I'exactitude des informations déclarées ci-dessus.

Fait a

, le




