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DEMANDE D'AFFILIATION 
 
Par la présente, je souhaite demander mon affiliation à  
 

l'Union Professionnelle belge (membre du G.B.S.) des médecins spécialistes en GERIATRIE (1) 
 
Je déclare sur l'honneur ne pas pratiquer une seconde spécialité non connexe (2) ni une autre branche de la 
médecine. 
 
IDENTIFICATION 
 
 
Nom et prénom : ........................................................................................................................................................................................ 
 
N° INAMI : .................................................................................... Date de naissance : ......................................................................... 
 
Université : ..............................................................  Année diplôme : .....................................  Année agréation : .................................. 
 
ADRESSE PRIVEE / CORRESPONDANCE 
 
 
Rue : ...............................................................................................................................................  N° ....................  Bte .................... 
 
Code postal : ........................................  Ville : ........................................................................................................................................ 
 
Tél. : ............................................................................................... Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
ADRESSE PROFESSIONNELLE   1 
 
 
Clinique / Rue : ................................................................................................................................................………………..................... 
 
Code postal : ........................................  Ville : .....................................................................................................................…................ 
 
Tél. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
ADRESSE PROFESSIONNELLE   2 
 
 
Clinique / Rue : .............................................................................................................................…...............……………….................... 
 
Code postal : ........................................  Ville : ....................................................................................................................................... 
 
Tél. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 
 
Je m'engage à respecter les statuts de mon Union Professionnelle. 
 
 
Date :.......................................................................... Signature : 
Cachet professionnel s.v.p. 
 
 
 
 
 
 
(1) Vous deviendrez membre effectif après approbation statutaire de votre candidature par votre Union et paiement de la cotisation. 
(2) Reconnu par l'I.N.A.M.I. 

 


