
 

 

ANNEXE 2 

 
 

➔ Au Conseil Départemental de la Haute-Garonne de l’Ordre des médecins  

 
 

 

Je soussigné(e), Docteur   

                             

 
 

résidant (adresse personnelle)  

                 

                      

                                

 

prends l’engagement d’exercice exclusif de la discipline de : 

                                

(qualification reconnue par l’Ordre des médecins). 

 

   
 

Fait à Toulouse, le                        

    
         Signature  
 

 

 
 
 

 
 


