ASSOCIATION DES MEDECINS VETERINAIRES DU NOUVEAU-BRUNSWICK

DEMANDE D’ADHESION

Par la présente, je demande d’obtenir le titre de membre de I’ Association des médecins
véterinaires du Nouveau-Brunswick et, dans ce but,

je, , résidant a
Prénom Initiale Nom

Adresse postale compléte

Numéro de téléphone N.A.S.

DECLARE SOLENNELLEMENT

1. que je suis né le a
Date de naissance Endroit

2. que je détiens ou que j’obtiendrai sous peu les diplomes suivants :

€)) de en le 20
établissement domaine date

(b) de en le 20
établissement domaine date

Expérience de travail (pratique privee, fonction publique, recherche, etc.) :

3. que je détiens ou que j’ai détenu un permis d’exercer la médecine vétérinaire dans une
autre province ou territoire ou un autre pays : oui non

Si oui, indiquez le nom de 1’organisme de réglementation :




Date d’émission du permis Date d’expiration

4. que j’exercerai la médecine vétérinaire avec honneur et dignité;

5. que j’exercerai la médecine vétérinaire de manicre professionnelle et honnéte,
conformément a la Loi sur les vétérinaires, ainsi qu’aux réglements et au code de
déontologie de 1’ Association des médecins vétérinaires du Nouveau-Brunswick.

6. que j’autorise ’AMVNB a obtenir les renseignements qu’elle juge utile pour I’examen
de ma demande d’adhésion, en s’adressant aux €tablissements d’enseignement que j’ai
fréquentés et aux organismes professionnels dont je suis ou j’ai été membre. J’autorise
également ces établissements et organismes a fournir a I’AMVNB les renseignements
qu’elle demande.

SIGNATURE : dans la province de

Signature du demandeur

Le jour du mois de 20
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MEMBRES DU COMITE D’ORIENTATION

Nous recommandons que ce candidat soit accepté comme membre de 1’ Association des
médecins vétérinaires du Nouveau-Brunswick.

Remarques :

Signature

Date 20

Signature



