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DEMANDE DE PASSEPORT
MOST MEDECIN

Prég@m : .............. 8E..................H8¢............ .. H}§. ... M5 ...

Exercant & I’adresse SUIVANTE & .......cccviieiierieiieieseesie e e sie e sie e saesnan s enens

Demande mon passeport MOST pour la reconnaissance de la place de nos
spécificités thérapeutiques dans le systeme de santé francais.

Avec ce visa je pourrai prendre part aux actions en cours et étre informe(e) a
chaque étape des acquis sur mon adresse € mail :

Signature :

Merci de renvoyer votre demande a I’adresse suivante :
FAMOST
2, avenue Thiers
06130 GRASSE
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