
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Afin de constituer votre dossier de candidature, veuillez transmettre à l’adresse du Secrétariat 
Administratif : Nadia DAUZAT, La Gachetière, 66, rue des Gabarres - 17430 – CABARIOT 
 Tél : 05-46-83-77-30 - Fax : 09-71-70-44-72 – E-mail : SFMVnd@wanadoo.fr 
 
le formulaire de candidature dûment rempli accompagné de : 
 
Si vous êtes médecin vasculaire : 
• justificatif de la certification en vigueur pour la pratique de la Médecine Vasculaire (diplôme de 

Capacité d’Angiologie, de D.E.S.C. de Médecine Vasculaire, qualification en Angiologie),  
• et d’un bref curriculum vitae. 
 
Si vous êtes étudiant : 
• photocopie de votre carte d’étudiant en Capacité d’Angiologie ou DESC de Médecine Vasculaire. 
 
Si vous n’êtes pas médecin vasculaire, mais que vous souhaitez participer aux activités de la 
S.F.M.V., vous avez la possibilité de devenir Membre Associé, : 
•  un bref curriculum vitae ainsi que la lettre de parrainage de 2 membres titulaires de la S.F.M.V. 
 
Votre candidature sera examinée à la plus proche réunion du Conseil d’Administration et un courrier 
validant votre admission vous sera adressé. 
 

 

FORMULAIRE DE CANDIDATURE 
 

SSSOOOCCCIIIEEETTTEEE   FFFRRRAAANNNCCCAAAIIISSSEEE   DDDEEE   MMMEEEDDDEEECCCIIINNNEEE   VVVAAASSSCCCUUULLLAAAIIIRRREEE   
Siège social : Maison de l'Angiologie, 18, Rue de l'Université - 75007 PARIS 
(Organisme déclaré de Formation Professionnelle sous le n° 11752583175) 

 

 
PROCEDURES D’ADMISSION A LA S.F.M.V. 

 

 
Titre : .... Nom : ............................................................. Prénom : ...................................................  
(Dr., Pr.) 

Adresse : .........................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................  

 ........................................................................................................................................................  

Code postal : ................................. Ville : .........................................................................................  

Pays : ..............................................................................................................................................  

Tél : ............................................................. Fax : ...........................................................................  

E-mail : ............................................................................................................................................  

Numéro professionnel de santé :  ....................................................................................................  

Votre statut professionnel : 
 

Activité principale :    Secteur libéral  Secteur public et assimilé 
     PU-PH   P Attaché 
     MCU-PH  CCA 
     PH  Vacataire 

 Etudiant    année de scolarité_________________ 
 

 


