M. Mme MIl@ ==-===mmmmm oo oo e e e e Né(e) le--------mmmmmmmmmnm
Adresse professionnelle-=--=-=======-=---o-o oo

ayant pris connaissance des STATUTS et du REGLEMENT INTERIEUR de la S.F.0.D.F., reconnue
d’utilité publiqgue, et m’engageant a m’y conformer, demande mon adhésion a la Société Francaise
d’Orthopédie Dento-Faciale, en qualité de membre adhérent.

A-mmmmmmmm e le ------------mmoeee
Signhature.
IRENSEIGNEMENTS|
DIPLOMES O Chirurgien dentiste ou Doctorat en chirurgie dentaire

O Doctorat en médecine
O Doctorat d’université ou Doctorat d’Etat
O Autres (a préciser)

ETUDES SPECIALES O Etudiant en cours de C.E.C.S.M.O. (justificatif & joindre)
O C.E.C.S.M.0. avec date d’obtention du diplome
(copie du diplédme a joindre)
O D.U.O. Université a préciser ---------=-=====--ommomuuu-
O C.E.S. O.D.F.
O C.E.S. autres (a préciser)
O Etudes spéciales autres (a préciser)

EXERCICE

Membre adhérent > Exercice orthodontique exclusif
O Chirurgien dentiste qualifié en O.D.F.
O Stomatologiste compétent en O.D.M.F.

» Exercice orthodontique non exclusif

O Chirurgien dentiste

O Stomatologiste compétent en O.D.M.F. ou D.E.S.C. O.D.M.F.
O Stomatologiste

Membre associé (ne pratiquant pas I'orthodontie)

O Médecin O Autres (a préciser)
O Chirurgien ~ mmmmmmmmmemeemeeeeeoeeoeo
ENSEIGNEMENT O Enseignant titulaire a temps plein

O Enseignant titulaire a temps partiel
O Assistant des universités
Aux termes des statuts, le parrainage est assuré par un membre titulaire.

Nom, prénom, adresse compléte et signature du parrain.

Signature du parrain :

10, rue Déodat-de-Séverac - 75017 PARIS
Téléphone : 01 43 80 72 26 - Fax : 01 48 88 04 66 - Site internet : http://www.sfodf.org - E-mail : sfodf@wanadoo.fr




