e A renvoyer par poste ou
23 cyCIe parfax: 02 5558232/4056
2017 desulb@ulb.ac.be

Bulletin de candidature au
CERTIFICAT INTERUNIVERSITAIRE EN MANAGEMENT MEDICAL

Institution :

AIESSE T n°..... Boite : ......

Code Postal : ............ LOCalit
Tél.: Fax : E-Mail :

Porteur du diplOme de .
Fonction professionnelle @ depuisle:.........

désire m'inscrire au «CERTIFICAT INTERUNIVERSITAIRE EN MANAGEMENT MEDICAL» et je (I'institution) m’engage a verser la somme de 1.995 €
au compte bancaire 001-2715397-55 avec la mention : <NOM, Prénom, CIMM», dés que je serai informé que ma candidature a été retenue.

Date :

Signature :



