Formulaire rempli à envoyer à jan.saevels@apb.be 
	FEUILLE D'INSCRIPTION



NOM:

PRENOMS:

LIEU ET DATE DE NAISSANCE:

DOMICILE PRIVE:

E-MAIL:


DIPLOMES: 

PHARMACIEN: 

Lieu:

Date: 
  

 

 

 

 

Autres:

 

 

1) 

Lieu:

Date: 
  

 

2)

Lieu:

Date: 
  

ACTIVITE OU TITRE:


ADRESSE PROFESSIONELLE:




SPECIALISATIONS:


Sollicite son admission comme membre de la Société Belge des Sciences Pharmaceutiques et déclare avoir pris connaissance des statuts et réglements et y adhérer.

Les informations rassemblées dans ce formulaire d'inscription sont destinées à être utilisées dans le cadre des activités de notre association, Société Belge des Sciences Pharmaceutiques, maître du fichier. Les données peuvent être consultées par la personne concernée et corrigées, conformément à l’infosheet publié sur https://www.bsps.be/membership/ 
Signature,



Date,





