Date d'envoi
Adresse de la DDASS
Je soussigné(e), nom et prénom, né(e) le
Infirmier(ère), IBODE, Cadre de Santé Infirmier, ..., exerçant  FORMDROPDOWN 
.
Adresse professionnelle
déclare faire acte de candidature au Conseil Départemental de l’Ordre des Infirmiers de votre département 
Ne pas oublier votre signature
