
 
 

 
OMI SSI ON  VOL ON TAI RE  

en  vue  de  l ’ interrupt ion  de  l ’ inscr ip t ion  
 
 

Formulaire à nous renvoyer par e-mail : info.bbw@ordomedic.be 

ou courrier postal : avenue de Tervueren 417 – 1150 Bruxelles 
 
 
Nom : ...................................................................................................................  

Prénom : ...............................................................................................................  

N° INAMI :  ...................................................... spécialité :.....................................   

 
 

� Je ne désire plus cotiser à l’Ordre des médecins 

� Je ne possède plus d’adresse légale en Belgique 

� Je n’exerce plus aucune activité médicale en Belgique 

� Je ne souhaite pas maintenir mon inscription au tableau du Conseil de 

Bruxelles et du Brabant wallon 

Adresse à l’étranger et/ou adresse de courriel : 

..............................................................................................................................  

..............................................................................................................................  

..............................................................................................................................  

 

� Veuillez supprimer mon nom des listes à partir du :  ..........................................  

Nous nous permettons de vous rappeler que, dans ces conditions, vous ne serez plus 
autorisé à poser un acte médical en Belgique et/ou à rédiger des prescriptions même 
pour votre entourage, à moins que vous n’accomplissiez de nouvelles formalités 
d’inscription à un tableau de l’Ordre. A ce moment-là, les formalités de réinscription ne 
poseront aucun problème. Il vous suffira de remplir un nouveau formulaire d’inscription, 
de nous fournir un extrait de casier judiciaire et une attestation d’honorabilité établie par 
l’autorité étrangère habilitée du pays de votre provenance. Votre numéro INAMI sera 
réactivé. 
 
Les autorités compétentes ainsi que les services ministériels élaborant les attestations de 
soins sont avertis de votre omission de nos registres.  
 
 Fait à ................................., le ..................................  
 
 Signature  


