
Agréé accréditation- EPP 

****

****
A retourner à : 
Professeur�)��&DLUH
Trésorier du Collège de Neurochirurgie
Service de Neurochirurgie, &+8�GH�/LPRJHV��+{SLWDO�'XSX\WUHQ����$YHQXH�0DUWLQ�/XWKHU�
.LQJ��8�����/LPRJHV

Prénom :  Nom : 

Né(e) le :   .. / .. / …. 

Adresse : 

Code postal :  Ville : 

Tél :  Portable : 

□ Exercice public
□ Exercice libéral
□ Exercice mixte (libéral + salarié)

  Adresse professionnelle: 

Code postal :      Ville : 

Tél :      Email : 

Je règle mon adhésion 2023 :
□ au Collège de Neurochirurgie VHXO�������HXURV
□ DX�&ROOqJH�en y incluant  l'Organisme�d’Accréditation � 150 euros

Chèque à l’ordre du Collège de Neurochirurgie

Document à transmettre pour une 1ère adhésion : une copie de la pièce officielle attestant de 
la qualification 

Date, signature et cachet 

Les renseignements fournis seront saisis sur un fichier informatique déclaré et enregistré à la CNIL. Conformément aux articles 39 et suivants de la loi 
Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectif ication et de suppression des données vous 
concernant. 

Formulaire d'Adhésion 2023


