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Formulaire de demande d’auforisafion d’exercer

Nom

Prénom

Date de naissance

Lieu et pays de naissance

Nationalité

Sexe

Situation familiale

Nom et prénom du pére

Nom et prénom de la mére :

Adresse

Téléphone :

E-mail

Faculté

Date d’obtention du diplome de pharmacien :
Exercice antérieur :

Pays d’obtention du diplome de pharmacien :
Date d’obtention de I’équivalence du diplome de pharmacien :

Exercice antérieur :

Signature légalisée de I’intéressé (¢)



