ANNEXE 3 — Appuis a la candidature (article 14) — Comité de direction

Election au Comité de direction du département territorial de médecine familiale
(DTMF) de la Montérégie

APPUIS A LA CANDIDATURE

Nom et prénom du candidat:

Numéro de permis:

La personne qui appose sa signature ci-dessous déclare étre Membre du DTMF de la Montérégie, avoir sa
pratique principale dans le méme RTS que le candidat, étre inscrite sur la liste des électeurs et appuyer la
candidature du candidat nommé ci-haut.

. Numéro du
Nom, prénom et permis CMQ Signature Date
adresse courriel

10.

REGLEMENT SUR LA COMPOSITION, LA DUREE DU MANDAT ET LES MODALITES D’ELECTION ET DE NOMINATION DES MEMBRES DU COMITE DE
DIRECTION DU DEPARTEMENT TERRITORIAL DE MEDECINE FAMILIALE DE LA MONTEREGIE
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