Bulletin de participation* au MIOP - 2016
(Mouvement médical d’Insoumission Ordinale Partielle) 
qui,  par le versement partiel de la cotisation à l’Ordre des médecins en 2016,  a pour objectifs : 
- d’être un révélateur des pratiques ordinales nocives et multiples,

- d’exiger un débat public pour faire le bilan de cette institution,

- de demander le préalable de liberté associative,

- et proposer des alternatives aux pouvoirs actuels de l'Ordre (avec entre autres la suppression des juridictions ordinales et la transmission des dossiers pouvant relever d’une infraction pénale au procureur).
Nom : ………………………………………Prénom : ……………………………………..

Commune de résidence ou de travail :.……………………………..............................
Mail (ou adresse postale) :…………………………………………………………….....

                                                    ……………………………………………………………….
Téléphone :…………………………………
Spécialité professionnelle : ………………………………………………………………
Signature éventuelle: ……………………………………………………………………..
Pour contact : Dr Bernard COADOU - 0614555478  
                            aidé de Dr Dominique HUEZ- 0674580809                    

    Adresse postale : MIOP 6 Rue de Balaclava 33800 Bordeaux   

   Mail : mmiop2016@gmail.com
*Ce bulletin peut être renvoyé par la poste ou par mail  où  la signature n’est pas indispensable.
 La participation au mouvement peut être aussi signifiée par simple mail indiquant l’accord  pour participer au MIOP avec Nom Prénom Qualité Professionnelle et Lieu de pratique ou de résidence.
