
En adhérant à Médecins francophones du Canada, les renseignements que vous nous communiquez sur le présent formulaire seront utilisés conformément aux lois applicables à Médecins 

francophones du Canada. Nos banques de renseignements personnels sont strictement confidentielles. Elles ne sont partagées avec aucune autre organisation, à l’exception des collaborateurs, 

partenaires et fournisseurs contractuels qui peuvent en recevoir une liste nominative. Pour de plus amples informations, veuillez communiquer avec nous. 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

Nom : _____________________ 
Prénom : __________________ 
Numéro de permis : _________ 
 

Catégorie         Pour 1 an 
 

Pour 2 ans 
 Médecins 

Médecins retraités 

Médecins résidents 

Étudiants (médecine)* 

Professionnel de la 
santé non-médecin 

Associés 

Adhérez en ligne sur medecinsfrancophones.ca et accédez à votre profil en cliquant sur connexion puis la silhouette grise. 

 

En adhérant à Médecins francophones du Canada, les 

renseignements que vous nous communiquez sur le présent 

formulaire seront utilisés conformément aux lois applicables à 

Médecins francophones du Canada. Nos banques de 

renseignements personnels sont strictement confidentielles. 

Elles ne sont partagées avec aucune autre organisation, à 

l’exception des collaborateurs, partenaires et fournisseurs 

contractuels qui peuvent en recevoir une liste nominative. Pour 

de plus amples informations, veuillez communiquer avec nous. 

Numéro de permis : F H Date de naissance : 

 Montant 

 

 

 

 

 

http://www.medecinsfrancophones.ca/membres/pourquoi-etre-membre/devenez-membre.fr.html
mailto:info@medecinsfrancophones.ca


En adhérant à Médecins francophones du Canada, les renseignements que vous nous communiquez sur le présent formulaire seront utilisés conformément aux lois applicables à Médecins 

francophones du Canada. Nos banques de renseignements personnels sont strictement confidentielles. Elles ne sont partagées avec aucune autre organisation, à l’exception des 

collaborateurs, partenaires et fournisseurs contractuels qui peuvent en recevoir une liste nominative. Pour de plus amples informations, veuillez communiquer avec nous. 

Adresse de résidence Adresse professionnelle 

Adresse Nom de l’institution 

Ville Adresse 

Province Ville 

Code postal Province 

Adresse de correspondance : Résidence 

Adresse professionnelle 

Code postal 

Téléphones et courriel     

Téléphone principal Poste Bureau Domicile Hôpital 

Autre téléphone Poste Bureau Domicile Hôpital 

Cellulaire Courriel (obligatoire) 

Télécopieur  

mailto:info@medecinsfrancophones.ca
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