Merci de compléter ce document si vous désirez apparaitre sur la liste des
étudiants titulaires d’une licence de remplacement.

Je, soussSignNé (€) M. ..iiiieieirrrrr s nan
autorise / n'autorise pas le Conseil Départemental de I'Ordre des
Médecins de I'Aisne a communiquer mes coordonnées aux médecins a la
recherche de remplacants.
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