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Syndicat National des Praticiens de Santé Publique

النقـــــابة الوطنيــة لممــارسي الصحـة العموميـــة
Siège : 19 Bvd Victor Hugo. Alger                                       Agrément N° 37 RE du 15 mai  1991


           Web : www.snpspdz.hautetfort.com                                                   eMail : snpsp_sg@hotmail.fr

ATTESTATION D’AFFILIATION

· Vu les dispositions de la convention SNPSP-ALLIANCE ASSURANCES 2013. 

· En application des statuts et du règlement intérieur SNPSP. 

Je soussigné, déclare que Dr …………………………………………., praticien(ne) de santé publique exerçant à ……………………. , est un adhérent (e) du SNPSP couvert (e) par les clauses de la convention SNPSP – ALLIANCE ASSURANCES signée le 15 avril 2013. 
Attestation établie et remise à l’intéressé (e) pour servir et faire valoir ce que de droit.  
                                                                                   Fait à ……………., le …………………….
                                                                  P/ LE Bureau SNPSP
