ADHESION AU BOPP

NOM

:
-------------------------------------------
PRENOM
:
-------------------------------------------
HOPITAL
:
-------------------------------------------
ADRESSE
:
-------------------------------------------
E-MAIL
:
-------------------------------------------
TEL

:
-------------------------------------------
FAX

:
-------------------------------------------
· Je souhaite m’inscrire comme membre effectif.
Je suis membre de l’ABPH et j’exerce ma profession de pharmacien dans un hôpital ayant une activité oncologique.
Je déclare adhérer aux statuts et règlement du BOPP annexés.








Date et signature

· Je souhaite m’inscrire comme membre adhérent. 

 Mes motivations sont les suivantes :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Je déclare adhérer aux statuts et règlements du BOPP annexés.

Je payerai une cotisation annuelle conformément aux statuts.







Date et signature

A RENVOYER AU SECRETARIAT DU BOPP :
Nathalie Beck – UZ Gent - Apotheek

De pintelaan 185 – 9000 Gent 

Mail : nathalie.beck@uzgent.be  
