Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………….

Adresse personnelle : ……………………………………………………………………………………………

Code postal - ville : ………………………………………………………………………………………………. 

N° d’ordre : …………………………………………………………………………………………………………..
Tél : ………………………………………………………………………………………………………………………
Mail : …………………………………………………………………………………………………………………….
DEMANDE DE RADIATION 
EN CAS DE CESSATION D’EXERCICE 

(Personne physique)

Article R.4112-3 du Code de la santé publique

Le pédicure-podologue souhaitant cesser toute activité devra présenter à son conseil régional ou interrégional dont il dépend, une demande de radiation au tableau de l’ordre, par écrit, qu’il adressera soit par : 

·  LRAR 

·  courriel en demandant un accusé de réception 

·  ou à déposer en main propre contre récépissé à son conseil régional ou interrégional 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné(e),
……………….
demande ma radiation au tableau de l’ordre du conseil régional ou interrégional : 
…………………
J’atteste sur l’honneur vouloir cesser toute activité de pédicurie-podologie à compter du : 
…………………
Je vous prie de croire, Madame la Présidente, Monsieur le Président, en l’expression de mes salutations les meilleures.

Date :









Signature

NB : Le professionnel qui cesse définitivement son activité en cours d'année, est redevable de la cotisation correspondant à la période de son activité en sachant que tout trimestre commencé est dû. Les périodes trimestrielles non travaillées sont remboursées.
