Changement d’adresse et/ou de statut

Ordre des DéCIGrqﬁon d,aCﬁV“é

masseurs-kinésithérapeutes
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Je déclare chacune de mes activités ci-apreés:
Activité principale Activité antérieure Nouvelle activité

Adresse exacte du lieu d’exercice

Mode d'exercice :
- Assistant, collaborateur libéral,
remplacant

- Nom du(des) titulaire(s) du cabinet
indiquer exercice de groupe SCM, SCP, SEL

Date de début d'activité Date de début d'activité

----------------

Activité antérieure Nouvelle activité

Activité secondaire

Adresse exacte du lieu d’'exercice

Mode d'exercice :
- Assistant, collaborateur libéral,
remplacant

- Nom du(des) titulaire(s) du cabinet
indiquer exercice de groupe SCM, SCP, SEL

Date de début d'activité Date de début d'activité

Je certifie sur I’honneur I'exactitude des informations déclarées (1) ci-dessus.

Faita: Lle: Signature :
Ait A € it ignature :

(M Article R4321.143 du CSP : « Toute déclaration volontairement inexacte ou incompléte faite au conseil départemental
de l'ordre par un masseur-kinésithérapeute peut donner lieu & des poursuites disciplinaires. Il en est de méme de la
dissimulation de confrats professionnels. »



