Annexe aux conditions de nomination au College de é&dlecine des Hopitaux de Paris au Titre de Professeu
Associé :

Formulaire d’engagement a retourner au College ddedine daté et signé.

Je soussigné (efDocteur «prénoms» «Nomsy certifie:

4 avoir pris connaissance de ma nomination au tererdfesseur Associ@u College
de Médecine des Hbpitaux de Paris, poe période decing ans
£ m’'engager a respecter les réglasilisation du titre.

Modeéle de papier a en-téte Docteur «prénom» «Nom»
Professeur Associé
au College de Médecine des Hopitaux de Paris

Fait a Paris le,

Signature précédée de la mention
« lu et approuvé »

Merci deretourner ceformulaire au CMHP, 45 quai dela Tournéle 75 005 Paris

Mis a jour le 1/12/2011



