
 

BULLETIN D’ADHESION 
 
 
Je soussigné(e), Docteur 

 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………. 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : …………………………………………..…………………………………………………………. 

………………………………………………………………..……………………………………………………. 

Code Postal : …………………………………………..…………………………………………………… 

Wilaya : …………………………………………..…………………………………………………………. 

Téléphone : …………………………………………..……………………………………………………… 

E-mail : …………………………………………..…………………………………………………………….. 

Collège de : …………………………………………..……………………………………………………… 

 

Désire adhérer à l’association « Société Algérienne de Médecine Générale 

(SAMG) », en ayant pris connaissance des statuts de l’association et après 

s’être acquitté de la cotisation annuelle de 1000DA. 

 
Date : …../……./…….     Signature 


