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BULLETIN D'ADHESION 

 
NOM (en majuscules): ____________________________ Prénoms: _____________________________________ 
 
Date de Naissance : ____________________ 
 
Adresse Professionnelle : _______________________________________________________________________ 
 
Code Postal: _______________________ Ville: ______________________________________________________ 
 
Téléphone : ____________________ Fax : ____________________ mail : ________________________________ 
 
 Je suis inscrit(e) au Conseil Départemental de l'Ordre des Médecins 
 
 du Département:  ________________________ depuis l'année:  _________________________________ 
 
 Je suis Médecin Spécialiste en Endocrinologie - Diabète - Maladies Métaboliques, car 
   
    titulaire du DES d'Endocrinologie et Métabolismes 
   
    qualifié en Endocrinologie - Maladies Métaboliques 
   
    compétent en Endocrinologie et/ou Diabétologie - Nutrition 
 
 Joindre impérativement: - une feuille de maladie barrée, 

      - une copie de la qualification du Conseil de l'Ordre 
 

 Je demande mon adhésion au SEDMEN  
 
 
Date: __________________________    Signature et Cachet:   
 
 
Notes Importantes: 

- Pour les Médecins libéraux, il est éminemment souhaitable d'être également affilié à une section locale 
départementale d'un Syndicat "horizontal" représentatif (soit CSMF, soit SML, soit FMF ), afin d'assurer votre 
complète représentativité et votre défense professionnelle à l’égard des Instances Conventionnelles locales. 

- Veuillez également remplir la page de renseignements complémentaires ci-jointe. 
 

A retourner à : SEDMEN – Docteur Agnès CARREAU 
42 rue Vaugelas- 74000 ANNECY 

Tél : 04 50 45 44 88 - Fax : 04 50 45 43 46 – mail : carreau.agnes@wanadoo.fr 
 
 



 
 

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 
 
 
Année de thèse: _______________    Année de qualification ou compétence: _____________________________ 
 
Titres universitaires et/ou hospitaliers: ____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
 
Modalités d'exercice: 
  
 Libéral exclusif:       
 Plein temps hospitalier avec secteur libéral:   
 Plein temps hospitalier sans secteur libéral:   
 Libéral + vacations:  hospitalières:    
     dans dispensaire:   
     autres :    
 Libéral + activité salariée:      
 Salarié exclusif non hospitalier:      (Préciser:______________________________) 
 
Situation conventionnelle:  Conventionné:   OUI:     NON:     
 
     Secteur 1:    
 
     Secteur 2:  
 
Vie professionnelle: Etes-vous membre ? 
 

 d'un syndicat médical départemental: :   OUI:   NON:  
  CSMF:  SML:   FMF:   UCCSF:  

  
 d'un syndicat de praticiens hospitaliers:   OUI:   NON:  
 d'une association régionale de FMC:   OUI:   NON:  
 élu des Unions Professionnelles:    OUI:   NON:  
 élu du Conseil Départemental de l'Ordre   OUI:   NON:  

 
Sociétés Savantes: Etes-vous membre ? 
 
 de la Société Française d'Endocrinologie   OUI:   NON:  
 de la Société Francophone de Diabétologie (ex ALFEDIAM) OUI:   NON:  
 de la S.F.N. (Société Française de Nutrition)   OUI:   NON:  
 autres (préciser):......................................... 


