
           

 

 

 

 

Collez votre photo ici 

Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 

Fiche de renseignement 
CONSTITUTION DU TABLEAU DE L’ORDRE DES  
MASSEURS-KINESITHERAPEUTES 

 
 
 

Si vous avez reçu deux documents de ce type n’en remplissez qu’un seul 
Si vous êtes retraité et que vous souhaitez continuer à voter pour élire vos conseillers départementaux ou souhaitez  

continuer être candidat remplissez l’intégralité de ce questionnaire 
 

 

1. ETAT CIVIL 
 

 
 Mme  Mlle  Mr  
 
 
Nom d’exercice : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Prénoms : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Nom de naissance : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Date de naissance : ∟∟ / ∟ ∟ / ∟ ∟ ∟ ∟  Lieu de naissance ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ dépt ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Nationalité :  Française  UE,  préciser ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
  

 Hors UE préciser : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Adresse domicile privé :  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Téléphone personnel : ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟  
 
Courriel ________________________________ @ __________________________ 
  



 
Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de l’Ordre 

départemental ou vous êtes enregistré. 

 

CES DONNEES SONT FACULTATIVES ET DESTINEES A L’ENTRAIDE PREVUE PAR L’ARTICLE  L 4321-14 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE 

 

 

 

 
 

Etes vous  
 

Célibataire   marié(e)  veuf(ve)  divorcé(e)  concubin (e)  PACS 
 

Date et lieu de naissance du conjoint : ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟     /    

……………………………………………………………………………………. 
 
Profession du conjoint : ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Noms prénoms et date de naissance de vos enfants : 
 

__________________________________________________1 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 

__________________________________________________2 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 
 

__________________________________________________3 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 

__________________________________________________4 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 
 

__________________________________________________5 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 

__________________________________________________6 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 

__________________________________________________7 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 

__________________________________________________8 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 
 

__________________________________________________9 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 

________________________________________________1 0 ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  

 
 

 

 

2. TITRES ET QUALIFICATIONS PROFESSIONNELS 
 
 

2. A : DIPLOME D’ETAT FRANÇAIS (Hors diplômé de l’année) 
 

Numéro du diplôme : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟   
                      

Date d’obtention : ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Lieu d’obtention : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
 IFMK d’origine (Ecole) : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

NUMERO ADELI : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Pour les diplômés de l’année : 

 

Date de l’attestation provisoire: ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟                                                              

 
DRASS ayant délivré l’attestation (Région)  

 
 
 



 Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 
2. B : DIPLOME D’ETAT DANS L’UNION EUROPEENNE  (Autorisation d’exercice) 
 

Date de délivrance de l’autorisation : ∟ ∟  /  ∟ ∟ /  ∟ ∟ ∟ ∟   

 
DRASS ayant délivré l’autorisation (Région) :   
 
 

 2. C : Pour les étrangers Hors Union Européenne titulaires d’un Diplôme d’Etat Français : 
 

Numéro du diplôme : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Date d’obtention : ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 
DRASS ayant délivré le diplôme :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
IFMK d’origine (Ecole) : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Date d’autorisation d’exercice : ∟ ∟  /  ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟ *  
 

*  D a t e  d e  p u b l i c a t i o n  a u  J o u r n a l  O f f i c i e l  
 

 
 
2. D : AUTRES DIPLOMES – TITRES OU GRADES PROFESSIONNELS ET/OU UNIVERSITAIRE 
 

Autres diplômes professionnels et/ou universitaire (ex : ergothérapie, cadre de santé, DIU, Licence, Master, Doctorat) 
 

Diplôme : __________________________________________________________________________________ 
Date d’obtention : ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 

O r g a n i s m e  F o r m a t e u r :  ______________________________________________________________ 
 

Diplôme : ___________________________________________________________________________________  
Date d’obtention : ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 

O r g a n i s m e  F o r m a t e u r  :  _____________________________________________________________ 
 

Diplôme : ___________________________________________________________________________________  

Date d’obtention : ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 
O r g a n i s m e  F o r m a t e u r  :  _____________________________________________________________ 
 

Diplôme : ___________________________________________________________________________________  

Date d’obtention : ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 

O r g a n i s m e  F o r m a t e u r ________________________________________________________________ 
 
Diplôme : ___________________________________________________________________________________ 

Date d’obtention : ∟ ∟  /   ∟ ∟  /  ∟ ∟ ∟ ∟  
 

O r g a n i s m e  F o r m a t e u r  :  _____________________________________________________________ 
 
 

2 . D :  S P E C I F I C I T E  D ’ E X E R C I C E  ( o s t é o p a t h i e ,  m é z i è r e s , e r g o n o m i e , e t c )  
 
 
 
 



 

Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 

3. EXERCICE PROFESSIONNEL ACTUEL : 
 

 1
ère

 année d’exercice 
 
 Libéral 
 
 Salarié 
 

 Retraité* 
 

 Mixte**   libéral : ∟ ∟ ∟ %    salarié : ∟ ∟ ∟ %   

 

* Si vous ne souhaitez pas être inscrit au tableau de l’ordre il n’est pas nécessaire de renseigner la suite de ce 

questionnaire 
 

** Remplir le mode d’exercice libéral et salarié ci-après 

 

 
3. A : MODE D’EXERCICE LIBERAL  
 

                    Conventionné - N° de praticien ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟   

 
                    Non conventionné 

 
 

  Remplaçant  Exercice individuel 
 
  Assistant-Collaborateur  Exercice en groupe :  SCM  SCP         
 
     SEL  Société de Fait 
 

 

Cabinet secondaire :   OUI   NON                  Nombre : ∟ ∟  
 

P o s s é d e z - v o u s  u n e  C a r t e  d e  P r o f e s s i o n n e l  d e  S a n t é  ( C P S )   
 

 O U I   N O N  s i  O U I  N ° ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
 

 
 
 

  
 Exercice individuel 
 
 Exercice exclusif à domicile (Adresse personnelle) 
 
Adresse du cabinet :  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

 
 
 
 
 



 

Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 
 
 
Si vous êtes remplaçant :  
 
 PONCTUELLEMENT 
 
 DE FACON PERMANENTE  
 
Nom du ou des confrères remplacés : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
Adresse du des Cabinets cabinet :     
1 ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

2 ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

3 ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

4 ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
 
A v e z - v o u s  u n  c o n t r a t  d e  r e m p l a c e m e n t  ?      O U I            N O N    
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 
 
 

 
Si vous êtes Assistant-Collaborateur :  
 
 
Nom du titulaire du cabinet :    
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

 
Adresse du cabinet : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Code postal :∟ ∟ ∟ ∟ ∟ Ville :∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
  
T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
A v e z - v o u s  u n  c o n t r a t  d ’ A s s i s t a n t  C o l l a b o r a t e u r   
          
 

O U I            N O N    
 
 
 
 
 
 

 

Si vous exercez en groupe :   SCM  SCP  SEL  Société de Fait 
 
 

Nom de la société : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Adresse de la société :  

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Code postal : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  Ville :∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

T é l é p h o n e  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
C o u r r i e l  :  ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ @ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 

Nombre d’associés : ∟ ∟  Nom et prénom des associés : 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟    
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟    
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
   N° SIRET : ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 



 

Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
3. B MODE D’EXERCICE SALARIE 
 
Vous exercez dans la Fonction Publique 

 
 Etablissement Public de Santé (CHU, CH, Hôpital Local) 
 
 Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie Public 

 
 Etablissement Public Territorial (Centre de Santé, Dispensaire, Municipalité) 
 
Votre Statut :  Titulaire  Stagiaire  CDI    CDD 
 

 Raison sociale  et adresse de l’employeur :  
 

∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
 
V o u s  e x e r c e z  à  t e m p s  p a r t i e l  

 
 OUI             NON 

 

Si OUI quotité de temps : ∟ ∟ %  

Vous exercez dans le secteur privé 
 
 

 But non lucratif (Croix Rouge, FEHAP, CRAM, Convention 1966, etc.) 
 
 But lucratif (Clinique adhérents à la FHP anciennement FIEHP et UHP) 
 
 Autres (kinésithérapeute salarié au sein d’une équipe sportive, d’un cabinet….) 
 
Votre Statut :  CDI  CDD 

 
 
V o u s  e x e r c e z  à  t e m p s  p a r t i e l  
 

 OUI             NON 
 

Si OUI quotité de temps de travail : ∟ ∟  
 

 Raison(s) sociale(s) et adresse(s) du / ou des employeurs :  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟
∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟ ∟  

 

 
 
 
 



 
Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Conseil de 
l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 

 

 
 
 
 

 
Avez-vous des intérêts dans un organisme ou une entreprise en rapport avec les activités médicales ou paramédicales ? 
 

 OUI                       NON 
 
Si oui: indiquez la raison sociale de l’organisme ou de l’entreprise ainsi que son objet : 
 
 
 

 
 
 

 
Avez-vous un projet de contrat où avez-vous conclu un ou des contrats ayant pour objet l’exercice de votre profession ? 
 
Contrat(s) de travail, Contrat(s) de remplacement, Contrat d’assistant-collaborateur, Contat(s) d’association, 
Statut(s) SCM SCP SEL, Baux, Contrat(s) de leasing, etc .., ainsi que tous les avenants éventuels 
 

 OUI                          NON 
 
Si oui de quelle(s) nature(s) ?  
 
 
 

 
 
 

Indiquer le libellé de vos plaques et ordonnances 
 
 
 
 
Dans le cas où vous désireriez faire paraître dans la presse une annonce d’installation le libellé devra en être soumis, 
avant exécution, à l’approbation du Conseil Départemental de l’Ordre du lieu d’exercice. 

 
 
 

Veuillez indiquer les mentions données à l’agence Télécom pour ses annuaires où à tous autres annuaires 
professionnels : 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
REPRODUIRE DANS LE CADRE CI-DESSOUS A LA MAIN LA PHRASE : 
 
« Je déclare sur l’honneur qu’aucune Instance pouvant donner lieu à condamnation ou sanction susceptible d’avoir des 
conséquences sur mon inscription au Tableau n’est en cours à mon encontre. » 
 

 
 
 
 
 

 
REPRODUIRE CI-DESSOUS A LA MAIN LA PHRASE 
 
« J’affirme sur l’honneur avoir pris connaissance du Code de déontologie et je fais serment de la respecter. » 
 

 
 
 
 
 

 
 

Ce document est à renvoyer accompagné des documents justificatifs d’exercice en Recommandé avec 
Accusé de Réception au Conseil Départemental du lieu de votre exercice 

 
 
 
Je demande mon inscription au Tableau des masseurs-kinésithérapeutes du Département du lieu de mon 
exercice principal 
 
                                                                Nom du Département : 
 
 

J’atteste sur l’honneur que les déclarations ci-dessus sont conformes à la vérité. Je m’engage à envoyer au Conseil 
départemental de l’Ordre des masseurs-kinésithérapeutes un rectificatif dès qu’il se produira une modification dans les 
déclarations précédentes et à répondre à toute demande de renseignement émanant du Conseil de l’Ordre. 
 
Date :     /    / 200    
                                                                                                                          
Signature  
(Précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé ») 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification pour les données vous 
concernant auprès du Conseil de l’Ordre départemental ou vous êtes enregistré. 


