
Nom (en lettres capitales):.....................................................................................…………
Prénoms:................……………………………………...........……………………………...
Date de naissance : ......................…………..Lieu de naissance :…………………………..:
Nationalité………………….. Pseudonyme: ......................………….Adresse ! :
professionnelle :................................................................................................……….........
privée :........................................................................…………….......................................
Téléphone: prof. :………………….. privé :…………………….portable" : ………………...
fax # :…………………………………………e- @ :.……………..:…………….

Thèse :..................................................................................................………………..........
Faculté de : ...........................................  à ..........................................Année: ......................
Profession actuelle: Médecine Générale 
spécialité :..........................................compétence :............................ . Cochez la case:
Libéral:      Hospitalier:       Clinique :   Dispensaire:  Médecine du Travail: 
Industrie Pharmaceutique:       Mixte:        Sans             Retraité:     Autres:
Profession(s) antérieure(s), s’il y a lieu :...................................................................................
Titres Universitaires : ...............................................................................................
"          Hospitaliers : .................................................................................................
"          Médicaux : ...................................................................................................
Distinctions honorifiques ...................................................................................……………..
Titres et Prix Littéraires : ...................................................................................................

Ouvrage Genre Date de parution L’éditeur &
son adresse

Disponible
ou épuisé

(si la Liste est plus longue , prière d’ajouter une feuille complémentaire)

Date : ........................Lieu: ..............................….   Signature du Candidat : .......................... + ou - cachet :……..

Renvoyer le formulaire d'inscription rempli au dr Franck Senninger (cf. adresse à l’en tête)
accompagné d’une photographie d'identité récente et un chèque de 50 € ou 25 € pour les étudiants

non thésés (le chèque ne sera encaissé qu’après l’acceptation de la candidature).

Toutes les infos (livres, membres, activités etc…) sont sur le site du GEM :
http://www.ecrivains-medecins.com.

Formulaire de candidature
du GROUPEMENT DES ECRIVAINS – MEDECINS

Docteur Franck Senninger Secrétaire Général du G.E.M., 102 rue de Boissy, 94370 Sucy en Brie ($ 06 11 70 48 62)


