SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaîne Alimentaire et Environnement

Demande de titre professionnel particulier dans l’Art dentaire

- DENTISTE GENERALISTE -

Renseignements personnels 


Nom : ( mentionné sur le diplôme )

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Prénoms :  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Lieu et date de naissance : 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Sexe :    masculin     FORMCHECKBOX 
          féminin    FORMCHECKBOX 


Nationalité :                                       N° de registre national ou de la pièce d’identité   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Adresse du domicile légal :

Rue, numéro et boîte postale

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Code postal                       Commune

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Etudes

Diplôme de dentiste ou licencié en science dentaire : 

Pour les diplômes ou certificats étrangers, indiquer également la date de l’arrêté ministériel d’équivalence ou de reconnaissance du diplôme étranger ainsi que, le cas échéant, la date de l’arrêté royal autorisant l’exer-cice de l’ art dentaire en Belgique

Date du diplôme (ou AM/AR) : ……………………………………………………………………………………

Université ou jury central :

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                  numéro d’inscription à l’ I.N.A.M.I.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.

Approbation des conditions et obligations :

1. Approbation :

J’introduis ma demande d’agrément au titre professionnel particulier de dentiste généraliste conformément à l’Arrêté ministériel du 29 mars 2002 fixant les critères d’agrément des praticiens de l’art dentaire, porteurs du titre professionnel particulier de dentiste généraliste (MB 31 mai 2002).
2. Je déclare avoir pris connaissance des dispositions légales de l’Arrêté ministériel du 29 mars 2002 fixant les critères d’agrément des praticiens de l’art dentaire, porteurs du titre professionnel particulier de dentiste généraliste.

A ……………………………………………         Le ……………………………………………..

Signature 

( précédée de la mention «lu et approuvé » )
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