
Photographie 
d'identité 

Conseil départemental du Nord de l'Ordre des Médecins 

DEMANDE DE LICENCE DE REMPLACEMENT 

Specialité : .......................................................................................................... .

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

1. ETAT CIVIL

Nom de naissance : ..................................................... . Sexe : D Masculin D Féminin

Nationalité : .................................................................. . 

Prénom de naissance : ................................................ . 

Prénom(s) complémentaire(s) : ... : ............................... . Date de naissance : ....... ../. ...... ../. ........ . 

······················································································· Lieu de naissance : 

Nom d'usage* : ............................................................ . Ville: ............................................................................ . 

Nom d'exercice** : ....................................................... . Département : .............................................................. . 

Prénom d'exercice*** : .................................................. ......... . Pays: ........................................................................... . 

• Le nom d'usage est celui utilisé dans la vie courante lorsqu'il diffère du nom de naissance . 
.. Le nom d'exercice doit correspondre soit au nom de naissance soit au nom d'usage . 
... Le prénom d'exercice doit correspondre à l'un des prénoms inscrits dans l'acte de naissance ou à celui obtenu par une modification de l'état civil. 

2. COORDONNEES

► Pour être contacté par l'Ordre

Adresse postale : .......................................................... . Tél.: ............................................................................. . 

Mobile: ........................................................................ . 

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

► Pour le RPPS (ces coordonnées serviront notamment à recevoir les messages électroniques de sécurité
diffusés par les autorités sanitaires* et à l'envoi de la Carte de Professionnel en Formation)

Adresse postale : .......................................................... . Tél.: ............................................................................. . 

Mobile: ........................................................................ . 

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

*Conformément à l'article L. 4001-2 du code de la santé publique, à 1·occasion de 1·inscription au tableau de l'Ordre. les professionnels de santé déclarent auprès du 
Conseil de L·Ordre compétent une adresse électronique leur permettant d'être informés des messages de sécurité diffusés par les autorités sanitaires. Cette information 
est régulièrement mise à jour et transmise aux autorités sanitaires à leur demande. 

Attention, toutes les mentions

sont obligatoires



Il. ETUDES 

1. UNIVERSITE où vous effectuez vos études de médecine en vue du diplôme d'Etat français:

2. CURSUS:

- Date d'entrée en DES ou DESC : ......... / ........ ./ ......... . 

- Nombre de semestres validés : ................................. . 

- Avez-vous soutenu votre thèse ? (1) D oui D non

Si oui, lieu de soutenance ........ ./ ........ ./ .......... à ................................................................................... . 

- Avez-vous validé la totalité de votre internat ? D oui D non

si oui, à quelle date ? : ........ ./ ........ ./ ......... . 

-Êtes-vous en cours de soutenance de thèse ? (2) D oui D non

Si oui, quelle est la date prévue pour cette soutenance ? ........ ./ ........ ./ ......... . 

3. Avez vous effectué un DROIT AU REMORDS ?

Doui Dnon 

Si oui, date et spécialité ........ ./ ........ ./ ......... . 

Nous vous remercions de bien vouloir nous fournir votre justificatif de droit au remords afin de pouvoir 

modifier votre spécialité au fichier. 

4. Avez-vous déja effectué des REMPLACEMENTS ? D oui D non

Si oui, veuillez nous indiquer les noms-prénoms des médecins remplacés, les dates et la durée

des remplacements

(1) Si vous avez répondu à l'affirmatif à cette question, produire une attestaion sur l'honneur précisant que vous
avez soutenu votre thèse le (date) mais n'êtes pas en possession du DES.

(2) produire l'attestation de soutenance de thèse avec la date.
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Ill. SANCTION(S) PRONONCEE(S) 

1. Une ou des sanctions à caractère définitif* ont-elles été prononcées à votre encontre par la juridiction

disciplinaire ou la section des assurances sociales de l'Ordre des médecins : D oui D non
Si oui, la ou lesquelles: .................................................................................................................................................. . 
· · · · · · · · · · · · · · · · ·· · ·· · · · · · ····· · · · · · · · ·· · · · · ·· · · ···· · · · ··· · ····· · ····· · · · · · · · · ·· · ·· · · · · · · · · ·· · · · · · · · · ····· · · · · · · · · · ·· · · · · ····· ······· · · ·· · ·· · · · · · · · ··· · · ·· ·· · · · · · · · · ·· · · · · · · · · · ··· · · ·· ·· · 

Par quelle(s) juridiction(s) : ............................................................................................................................................ . 
· · ·· · · · · · · · · · · ··· ·· · · · · · · · · · · · · · · ··· · · · · · · · · · · ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·· · · · · ···· · · · · · · · ··· · · · · · · · · · · · · ···· · · · · · · · · · · · ··· · ··· · · · · · ·· · · · · · ······ · ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·· · · · ·

A quelle(s) date(s) : ....................................................................................................................................................... . 
Un ou des recours devant le Conseil d'Etat sont-ils en cours : D oui D non 

2. Une sanction par une instance judiciaire, diciplinaire ou devant la Section des Assurances Sociales de l'Ordre des
Médecins est-elle actuellement en cours à votre égard ? D oui D non

3. Avez-vous fait l'objet de condamnation(s) pénale(s), civile(s) ou administrative(s) définitive(s)* : D oui D non
Si oui, la ou lesquelles : ................................................................................................................................................. . 
· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·· · ·· · · · · · · · · · · · · · ··· · · · · · · · · · ··· ·· ·· · ·· · · · · ··· ······· · ·· · · · · · · · · · · ···· · · · · · · · ·· · ·· · · · · · · · · · · ·· · · · · · · · · · · · · · · ······ · · · ·· · · · ··· · · · · · · · ·· · · · · · · · · · · · · · · · ·· · · ·  

Par quelle(s) juridiction(s) : ............................................................................................................................................ . 
.... ....... ........... .. ............................... . . . ................. .......... . .......... . . . . ......... . .... .. ........ ...... .................. ........ . . . ............. . . ........... 

A quelle(s) date(s) : ...................... , ................................................................................................................................ . 
···· · ··· · · · ·· · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ···· · · ·· · · · · ··· · · · · · · ·· · · · · · · · · · · · · · · ····· ·· · · · · · · · · ···· · · · ···· · · · · ··· · · · · · ··· · · ·· ·· · · · · · ·· · · · · · · ···· · · · · · · · · · · · · · · · · ·· · · · · · · · · · · · · · · · · ·· · · · · · · · · ··· · ·

Un ou des recours devant le Con;eil d'Etat ou la Cour de cassation sont-ils en cours : D oui Dnon 
*Décision de 1ère instance non frappée d'appel dans le délai de recours ou décision en appel frappée ou non d'un pourvoi. 

4. Une ou plusieurs sanction(s) disciplinaire(s) universitaire(s) ont-elles été prononcées à votre encontre ? D oui D non

REPRODUIRE Cl-DESSOUS DE FAÇON MANUSCRITE LA PHRASE SUIVANTE 

« J'atteste sur l'honneur la véracité des déclarations ci-dessus» 

Je m'engage à signaler au Conseil départemental de l'Ordre toute modification de la situation que j'aurais déclarée et 
à répondre à toute demande de renseignements émanant de l'Ordre des médecins. Je reconnais être informé(e) que 
le défaut de réponse aux questions ci-dessus est susceptible d'entrainer un refus de délivrance de la licence et que 
toute fausse déclaration peut donner lieu à des poursuites disciplinaires (article R. 4127-110 du code de la santé 
publique) ou pénales (article L. 4163-8 du code de la santé publique et articles 441-1 et suivants du code pénal). 
Date : ............ ./ ............ ./ ............ . Signature: 

Précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé » 

N.B. : Aucune autorisation ou aucun renouvellement d'autorisation ne peut être délivre au-delà de la troisième année 
à compter de l'expiration de la durée normale de la formation prévue pour obtenir le diplôme de troisième cycle de 
médecine, préparé par l'étudiant (article R. 4131-2 du code de la santé publique). 
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Attention, merci de répondre aux questions
sur les recours éventuels également.

Les données personnelles nécessaires à l’accomplissement des missions de l’Ordre des médecins sont traitées dans des fichiers destinés à son usage exclusif.
Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées disposent d’un droit d’accès, de rectification, de portabilité, d’opposition et 

d’effacement des données les concernant, qu’elles peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

Attention, merci de répondre aux questions
sur les recours éventuels également.
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