d’inscription au tableau de la Section E

de I’'Ordre des pharmaciens

Phar maciens titul aires doéoof fi c
(Art. L. 4221-1 et suivants du code de la santé publique)

Q Demande d’inscription ou de modification

Ordre national
des pharmaciens

Si un numéro de Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) vous a déja été attribué,
indiquez-le ci-apres :

Avez-vous été ouétessvous i nscr it ( e)desphatmacns®r e A Ouii o n dlNon

Votre état civil

[NL0] 0 A0 [T T TECToT=1 o] < NPT

NI T ¢ T o B v - TN o = P
Nom utilis® pour | a correspondance. (| peut sdagir du nom do®g

N IO T ¢ o B =T = T8 A o AU o - PP PUPTTRP
Nom utilisé dans le cadre de votre profession, lequel figurera sur les documents officiels.

[ =Y 01T 12165 TP PUOUR PP
Dans | 6ordre de | 6®t at-virgulevExdmple:iMARIER, JBAN-®HARPES t NAMAU poi nt

o O I o o I 4 o O U = - o = OO PR PPP T PUOPPPPPPRPP
Prénom utilisé pour la correspondance

Sexe : A Masculin A Féminin

Date de naissance : | [ |

LIBU A8 NAISSANCE : ovnieeeee ettt ettt e et e e e e e e e e e eneen Département : |

Pays de naissance : A France A AULTE (DrECISEZ)....vveeveeeeeeeeeeeeeeetee e eeeetee et eeeereeeeae e
Nationalité actuelle : A Francaise A AULTE (DrECISEZ) ..ot

Si vous avez obtenu la nationalité francaise depuis votre précédente
inscription a | " Ordre des phar:maci ephs, i ndi gquef | a

Dossier a retourner a votre délégation

Coordonnées disponibles sur notre site Internet : www.ordre.pharmacien.fr/Qui-sommes-nous/Contact
sélectionner votre délégation en fonction de votre département.
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Vos coordonneées de correspondance
(Coordonnées personnelles ou autres)

N6 12T PPN

Code postal : | | COMIMUNE & e

= 1Y T PP

Téléphone fixe : ...ooovvvvieiiiiiiiie e, Téléphone portable : ...,
(Merci d’ i ndi g u esin’lofs métrdpole -eEk i 002626922851d2) a |

Courriel (personnel oU ProfESSIONNEI)* ......ccociiiiece e e e e e e e e e e e eaes

* Conform®ment ~ |-ddurcode ddlasarié publique,les pharmaciens doivent pouvoir étre informés, a
tout moment, par courriel, des messages de sécurité des autorités sanitaires. | | convient donwene dbi n.
adresse courriel & laquelle vous pouvez accéder directement, individuellement et a tout moment.

Afin de faciliter vos échanges avec | ' 0Ordre, cette
[ * Or dr e (cqehezlabu led cases souhaitées) :

AContact admiOdie¥tratif de |
APublications de | ' Ordre et i nformations sur [

eXxe

* Gestion des demandes d’ inscription et du Tabl eau, du cont e
cotisation, transmission ddi' idréfveerl mgtpiearesn,t @aotfiecsrs i eotn nsedi wiont i

NB-A défaut, | " Ordre ne sera pas en mesure de vous cont
| " Ordre sera susceptible de vous joindre par tout aut

Vos dipldmes et compétences

Dipléme, certificat ou titre de formation de pharmacien, mentionnés aux articles L. 4221-2
al.4221-5du code de la santé publique

INGEUIE AU AIPIOIME & oottt et e e e e ettt e e e e e e s e bbb b et e e e e e e e s e sttt baeaaeeeeaaann

oYl (Y0 [ 11V = U [o PP

U B St & oo e e et —————

Pour les autres titres universitaires, scientifigues ou hospitaliers, merci de joindre les copies de
vos diplémes.

Le cas échéant, si vous n'étes pas titulaire d'un des titres ci-dessus:

Avezvous obtenu une autorisation d exercer | a phar ma
la santé ? (art. L. 4221-9, L. 4221-12, L. 4221-14-1, L. 4221-14-2 du code de la santé publique)

A Oui Date d’ obtentli on | |

A Non

Dossier a retourner a votre délégation

Coordonnées disponibles sur notre site Internet : www.ordre.pharmacien.fr/Qui-sommes-nous/Contact
sélectionner votre délégation en fonction de votre département.
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Langues parlées

La maitrise de |l a Il angue francaise est nécessaire .

Art. L. 4222-6 du code de la santé publique: «xL e phar maci en qui demande son inscription ° un t
suffisante de la langue frangaise. En cas de doute, | e pr ®si dent du conseil r®gi onal ou central C
| 6i nt ®r ess®. Une v®rification peut °tre faite 7 Hmanistatvemeompbtentedy consei |

Art. R. 4112-1 7° du code de la santé publique : « Tous éléments de nature a établir que le demandeur posséde les connaissances linguistiques
n®cessaires ° | 6exercice de | a profession

Votre inscription

Lieu dbébexercice

Désignation de I'officine

NOM OU ENSEIGNE COMIMEICIBIE & ...ttt
Adresse(de | 6officine mentti onn®e..dans..l.a..l.i.cence). ...
Code postal : | | (070] 1110 A 1T o =PRI
TEIEPNONE & .o TEIECOPIE & oo
(L0101 1= U RPPRTRRRPPN

Numéro SIRET (si connu) : |

Forme juridique de I'’entreprise

A Entreprise individuelle A Copropriété (indiquez les nom et prénom des autres pharmaciens) :
A SNC A SARL A EURL
DENOMINALION SOCIAIE & .. .iiiiiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eesstb e e eaeaeeessattanaaaeaaess

Nom de la société

Indiquez le cas échéant, les nom et prénom des autres associés :

Dossier a retourner a votre délégation

Coordonnées disponibles sur notre site Internet : www.ordre.pharmacien.fr/Qui-sommes-nous/Contact
sélectionner votre délégation en fonction de votre département.
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A SEL Rempissez le formulaire de demande d’inscription ou de modification d’inscription au tableau
de la section A de I’Ordre des pharmaciens pour une société d’exercice libéral disponible en
téléchargement sur le site www.ordre.pharmacien.fr.

Coordonn®es professionnelles 0% | 6on peut vous

JLICE1=] o 110 T

=1 (=Y o] aTo T a Lo oo g = o] (=TSSP
(Merci d’indi gu esin®tots métrdpole -sEk i 002626922851d2) a |

TElécopie (a renseigner iIMPEratiVEMENT) & ......uu.iii e e eeeieeetiies e e e e e e ettt aa s e e eaeeeeaaat e e eeaaeeeasttaa e aeaaeeeessntnnnnes
I I s Urugérade ©lécopie pour la réception des alertes sanitaires et des rappels de lots

Important
Les informations recueillies dans | e aprtédsmarti sféorprmul dier eCofncsreti |
des pharmaciens. Ces informations sont destinées au Conseil d
inscrire et a |’ Agence du Numéri que en Safassignnels deNsajé (RPRS). Ellper e |
sont nécessaires a |’ 'instruction de votre demandeleflsuivamsdur i pt i
code de la santé publique.
Dans | e cadr e dl&-1ducade te la daé pubfigeel B Conseil est amené a recevoir des informations vous
concernant de |l a part des facultés au sein desquelles voas éti
la vérification des piéces justificatives attestant de votre identité et de votre titre de formation ou autorisation
A défaut de transmission par |l a facult é, |l e Conseil serda ame:l
établi.
Lesdites informations serviront a u sasi/lettrés électrddigues et aupes informafiomsl s e n
professionnelles.
Conformément a -2 autccde de HU&O®O04anté publique, I > Ordre communi
| "adresse électronique des phnformésades neessages dé scurité diffesésnpartcds autoritésd ' ét r
L’"Ordre transmettra également a | a Caisse d’'assurance vieille
|l es pharmaciens inscrits au Tabl &@au ade al 'COAVIPr e( deoth n@&felsi gda tiodier
coordonnées, soci ét é d exercice | e cas échéant , Section d’ e
d’activité), conformément a |’ article 2 des statuts généraux ¢

En aucun cas, il ne communiquera vos informations pour une utilisation a des fins commerciales.

Vos données sont conservées pendant toute votre durée de vie professionnelle en tant que pharmacien et pour les données
strictement nécessaires a lamise ajourdu RPPSpendant une dur ée compl émentaire de 3 an

Conformément au Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 (RGPD) et a la loi

Informatique et Libertés modifiée, vous disposez, auprés du Délégué alaProtect i on des Données de | ' Or
d’' accées et |l e cas échéant, d’"un droit d&noutecvbous pouvezavous opposed,e s i r
pour des raisons tenant a votre situation particuliere, a ce que les informations vous concernant soient transférées a la CAVP

ou fassent | " obj et d’ un traitement destiné sasiwmwmse !l adraesls’eaxc
messages de sécurité diffusés par | es -2aludodede ld sargé pshiqnel. t ai res au
Vous pouvez exercer vos droits plpo@orérephdrnbacien.fr.p/ous dispaser égalen@nt,csie | ' C
besoin, de |l a possibilité d introduire une réclamation aupres

Votre signature

J& SOUSSIGNE(), +evvveeerreruneeneeeeeeeueeeeeeeseaeeessesaessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsnnnsnnnnnnns , certifie sur

| " exactitude des décl arations portées sur |l a présel

Falit @ eeeeiee e S
Signature

Dossier a retourner a votre délégation

Coordonnées disponibles sur notre site Internet : www.ordre.pharmacien.fr/Qui-sommes-nous/Contact
sélectionner votre délégation en fonction de votre département.
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