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ROYAUME DU MAROC BIINEE £ i v MINSTERE DE LA SANTE

FORMULAIRE DE DEMANDE DE MUTATION N°9

Mouvement exceptionnel de mutation pour réunion du conjoint

Catégorie de l'intéressé (e) :
Infirmier [ Médecin Généraliste [ Médecin Spécialiste [] Administratif [] Autre [

Renseignements sur le candidat :

[BI1[-1-F:) do 1 { FC——R———————————.H (o] (o [l (<] -] o] [17=1 1 (=] 0} TR
2008 [Z) e o
Lieli de residentce ; i assimissovmesmsssssisimss
N A TIEPIONE & ottt ettt ehe e b e ere s et e et sa st st esa et s setsee e basenesanensaneenssnnns sueen
Date de recrutement:  .../...../ueen.
Date d’affectation au poste actuel (N) :  ......./c.c../uemmen.
- Province /PrEfECHUTE | .ooreeeirreeisiossieerssssssaseseesssssasssssessessessesss
= NI/ A RRECTRAINTE ... v o ciom s s s sk
~Lieu &' Gl actation T o mimsin s s s s
Hépital O csu O CSR O Autres

Renseignements sur e conjoint :
N G BEEROID vk s hiismmssiions s iinessviesiommisssy o pessm o T T TN psis  Rois dssien s AR

PR BRIER T Lok smmmrsiies Sebeisiots sibes st i b st peb i bl b e

Lieu d’exercice professionnel :........c.ouvvcennnenne. ZONE [
Lieu de réSidence @.....ccomemenmemrenrniiresnnns
Cadre SEatTIAIG ..., cosismmsmseossmasuspismmnsisnmsommriastssis s D C BN DI i come senvvsssssisssisms nssemmesssssssiss ionssmesminserbos sisiis v s

Informations a remplir par le délégué :
e Nombre de poste similaire dans : Le lieu d’affectation : ......c..c.cvcniencccennn.La délégation : eeeevccveececieen

e Besoins en poste similaire dans : Le lieu d’affectation :......c.....cccevveevenreen L@ délégation : ...,

Bl 8% | it L7 S (S S—
Signature de 'intéressé (e) Signature du délégué
NB:

v Le délégué et I'intéressé(e) doivent vérifier I'exactitude des informations contenues dans ce formulaire avant de le signer.
v A cocher les cases choisies.

v L'intéressé(e) doit joindre & ce formulaire toutes les piéces justificatives concernant son conjoint ainsi que l'acte de mariage
v Llintéressé(e) doit remplir la condition d'un an d’'ancienneté au 31/07 de I'année en cours.



