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CONFIRMATION D’AFFILIATION* 
 
Par la présente, je souhaite m’affilier à L'UNION PROFESSIONNELLE DES MEDECINS BELGES 
SPECIALISTES EN PNEUMOLOGIE 
 
IDENTIFICATION 
 
 
Nom et prénom: ................................................................................................................................................................................. 
 
N° INAMI: ..................................................................................... Date de naissance : ......................................................................... 
 
Université : ...............................................................  Année diplôme : .......................................  Année agréation : .............................. 

 
ADRESSE PRIVÉE / CORRESPONDANCE 
 
 
Rue : .............................................................................................................................................  N° ....................  Boîte .................... 
 
Code postal : ......................................... Ville : ......................................................................................................................................... 
 
Tél. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 

ADRESSE PROFESSIONNELLE 1 
 
 
Hôpital / Rue : ................................................................................................................................................................................. 
 
Code postal : ......................................... Ville : ......................................................................................................................................... 
 
Tél. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 

ADRESSE PROFESSIONNELLE 2 
 
 
Hôpital / Rue : ................................................................................................................................................................................. 
 
Code postal : ......................................... Ville : ......................................................................................................................................... 
 
Tél. : .............................................................................................. Fax : ................................................................................................ 
 
E-mail : ......................................................................................... GSM : ............................................................................................. 
 
 

 
 
 
Date : .......................................................................    Signature : 
Cachet professionnel s.v.p 
 
 
 
 

 
* Nous vous prions de compléter et renvoyer cette confirmation d’affiliation à GBS-UPBP s’il s’agit de votre 
premier contact avec la GBS-UPBP ou si les données vous concernant en notre possession ne sont plus 
correctes.  

 


