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Appel à candidature des représentants du personnel au conseil médical plénier départemental

Je soussigné(e) 
NOM :

PRENOM :

CORPS :

AFFECTATION : 

déclare être candidat pour l’élection des représentants du personnel au conseil médical plénier du ou des départements :
04 	  05	  13 	    84
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ACADEMIE
D’AIX-MARSEILLE

Liberté
Egalité
Fraternité




