
UNION PROFESSIONNELLE BELGE DES GASTRO-ENTEROLOGUES 
Union professionnelle reconnue 

 
 

Secrétariat : Avenue de la Couronne 20 – 1050 Bruxelles 
 

ACTE DE CANDIDATURE COMME MEMBRE EFFECTIF 
Questionnaire destiné au Jury d'Admission 

 
1. Nom et prénom : ..................................................................................................................................................................…………….. 

 ADRESSE PRIVEE / CORRESPONDANCE 
 Rue : ...............................................................................................................................................  N° ....................  Bte ..................… 

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

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

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

 ADRESSE PROFESSIONNELLE   1 
 Clinique / Rue : .................................................................................................................................................…………….................... 

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

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

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

 ADRESSE PROFESSIONNELLE   2 
 Clinique / Rue : .................................................................................................................................................…………….................... 

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

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

 E-mail : ...................................................................................… GSM : ................................................................................................ 

 

 N° INAMI : ..............................................................  Lieu et date de naissance : ...........................................................………………… 

 Université : .........................................……………................….  Année diplôme : ................................... ………………………………. 

 Date d'inscription à la Commission Médicale Provinciale : …………………………………………………………………………………….. 

 Date de reconnaissance par la Commission d'Agréation ministérielle : ……………………………………………................................…. 

 
 
2. Depuis combien d'années la gastro-entérologie est-elle exercée exclusivement ou principalement dans le cadre de la Médecine 

Interne ? 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Une autre spécialité est-elle éventuellement pratiquée ? ………………………………………………………………………………………. 

 Une demande d'inscription dans une Union professionnelle d'une autre spécialité a-t-elle été introduite ? ……………………………… 

 Laquelle ? …………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 
 
3. FONCTIONS EXERCEES ACTUELLEMENT dans un service de …………………………………………………………………………….. 
  Hôpitaux universitaires, civils ou militaires 
 Fonctions Institutions de soins  Durée 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
4. MEMBRE EFFECTIF 
 a) de la ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 b) d'autres sociétés scientifiques belges ou étrangères ? (d'ordre général ou de l'une ou l'autre spécialité) 

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
Le soussigné déclare que les renseignements fournis sont strictement exacts et autorise la Commission d'Admission créée au sein de 
l'Union professionnelle belge des gastro-entérologues à prendre, en pleine dépendance, toutes informations qu'elle pourrait juger utiles; le 
soussigné estime, en conséquence, posséder la compétence requise pour exercer la gastro-entérologie. 
 
Fait à …………………………………………….. le ………………………………………….    Signature : 
 
 
Le présent document, dûment rempli et signé, accompagné de ses annexes, est à renvoyer sous pli fermé au G.B.S., Avenue de la 
Couronne 20 à 1050 Bruxelles. 
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