
 
 
 
 

CHANGEMENT DE DEPARTEMENT 
Demande de transfert 

 
 

Je soussigné(e), Docteur        

 
N° inscription au Tableau du Nord : 59/   
 
Demande le transfert de mon dossier au Conseil départemental :       
 
 
Adresse d’exercice dans le Nord :                         Adresse d’exercice nouveau département : 
 
     
 
    

 
    
 
 
Date de fin d’activité :  / /           Date de début d’activité :  / /  
 
 
Pour les médecins effectuant uniquement des remplacements ou sans activité, merci de 
nous indiquer ci-après l’adresse de domicile dans le nouveau département:  
 
  

 
  

 
  

 
 

 
Observations : 
 
 
 
 
 Fait à  , le    
 
 Signature : 
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