4 Ordre des masseurs-kinésithérapeutes

Conseil Départemental des Hautes Pyrénées |4

DECLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION

1-ANCIENNE SITUATION PROFESSIONNELLE
AUOTESSE & ettt et ettt et ettt et 1t aeete et ettt ettt et et eteete ettt tet ettt st et ete et et ettt et et et et et e te et e e et et e

Statut 3 titulaire 0 associé SCP/SEL [ Associé SCM [ Assistant (3 collaborateur [ Remplacant O Salarié O Autres

Date fin d’activité précédente i ..o,
2-DECLARATION SITUATION PROFESSIONNELLE PRINCIPALE A compter du
JE SOUSSIZNE (B )it , masseur kinésithérapeute, enregistré sous le numéro d’ordre...............

Demande par le présente I'enregistrement des modifications 3 professionnelles et/ou J personnelles, indiquée (s ) ci-dessous.
Adresse professionnelle 2:

Téléphone professionnel ... Mail ProfessionNEl ... ..c.cviiiie e e
Vous exercez a temps plein O oui O non Si oui, quotité de temps : ..coeeveeeeierieee
LIBERAL SALARIE
1 -0 conventionnée et/ou O non conventionné 1 - 3 Etablissement public :
2 - O Exercice en groupe ou [ exercice individuel : O3 Institut formation en masso kinésithérapie public
ascp [JSEL 3 A domicile O3 Etablissement privé a but lucratif
3 Société de fait 3 en cabinet 2 - O Titulaire* O stagiaire 0 CDI O CDD
3 - O Titulaire O Assistant libéral * Seulement pour les fonctionnaires
3 Collaborateur libéral O remplagant 3 - Nom de la structure d’emploi :
4 -Bassinou piscine : T OUI CINON b ettt et et
Contrat® (s ) 3 OUI I NON, Si NON PréCISEZ 1A TAISON & ovvuveieeie ittt ettt e ee st ettt see et et ere ettt ere et ats s enssenasenes

Je mengage a communiquer tous nouveaux contrats professionnels des signature.
Adresse de correspondance : [ personnelles ou (J professionnelle

3 — DECLARATION DE CABINET SECONDAIRE

Madame / MONSIEUL ... e e déclare exercer, une activité principale a I'adresse suivante :

A compter du / depUIS 1 ..ot temps d’exercice (% OU JOUIS) & .ot e
En qualité de O titulaire O associé 0 assistant (3 collaborateur CI AULIES & ......ovoveeeveeeeeeeee ettt s e e en s

Une activité secoNdaire @ I'adrESSE SUIVANTE & .uii ittt ettt et et sttt et et s se b st se et e b st et eas s st ebe s s ereese s

A compter du / depuis 1€ & ..t temps d’exercice (% OU JOUIS) & iuviiiveeiiecieiee et

En qualité de O titulaire 0 associé (3 assistant 3 collaborateur CI AULIES ¢ ... o.oovevivee ettt e

Je demande par la présente au CDOMK 65 I'enregistrement de cette activité secondaire conformément a I'article R4321-129 du
code de la santé publique.

4 — SITUATION PERSONNELLE ACTUELLE depuisle / A coOmMPLer dU : ...
Adresse PersonNElle 2: ... Téléphone portable © ...
Mail PEFSONNEL & <o Nouveau NOM d’eXEICICE %: ...

5-ATTESTATION OBLIGATOIRE
Jatteste sur I’'honneur que les déclarations ci-dessus sont conformes a la vérité. Je m’engage a envoyer au conseil départemental
de 'ordre des masseurs kinésithérapeutes des Hautes Pyrénées un rectificatif des qu’il se produira une modification dans les
déclarations précédentes et a répondre a toute demande de renseignement émanant du conseil de I'ordre (seules les demandes
completes seront traitées par le conseil départemental).

Date e Signature
Mention « lu et approuvé » manuscrite

1 Communiqué le justificatif de fin contrat (copie lettre préavis contrat, certificat de travail etc...)

2 Copie du justificatif de domicile datant de moins de 3 mois

3 Communiqué le ou les contrats de travail conformément a I’article R4321-127 et 134 du code de la santé publique
4 Extrait de mariage ou tout autre justificatif
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