
 
 

 

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION D’EXERCER 
 

 

 
Nom                : 
 
Prénom           : 
 
Date de naissance   : 
 
Lieu et pays de naissance    : 
 
Nationalité       : 
 
Sexe      : 
             
Situation familiale    : 
 
Nom et prénom du père   : 
 
Nom et prénom de la mère : 
 
Adresse   : 
 
Téléphone : 
 
E-mail        : 
 
Faculté     : 
 
Date d’obtention du diplôme de pharmacien : 
 
Exercice antérieur : 
 
Pays d’obtention du diplôme de pharmacien :  
 
Date d’obtention de l’équivalence du diplôme de pharmacien : 
 
Exercice antérieur : 
 

 
Signature légalisée de l’intéressé (e)   

 
 


