
Service public fédéral Santé Publique, 

Sécurité de la Chaîne alimentaire et 

Environnement 

FORMULAIRE DE DEMANDE  

ATTESTATION DE CONFORMITE 

CE/UE/EEE 

 

Les professionnels de la santé diplômés en Belgique 

peuvent introduire une procédure de demande 

d’attestation de conformité CE avec le présent 

formulaire 

Direction générale des Soins de santé primaires 
----- 

Cellule pour Affaires Internationales 
 

Place Victor Horta, 40 (boîte 10) 
1060 Bruxelles 

 

Annexes: 

 

La présente demande doit être accompagnée des 

documents suivants: 

 

1. Copie de vos diplômes, certificats ou autres 

titres attestant de votre formation 

professionnelle 

2. Copie de votre carte d’identité 
3. Votre curriculum vitae 

4. L'indication du pays pour lequel vous 

demandez une attestation de conformité: 

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

5. La langue dans laquelle vous souhaitez recevoir 

votre attestation de conformité, choix possible 

entre (cocher une case s.v.p.):  

� français;                               □    néerlandais; 

� anglais;                                □    allemand; 

 

 

� autre diplôme que ceux listés ci-contre (veuillez 

indiquer lequel): 

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

 

Veuillez considérer la présente demande 

d’attestation de conformité pour la profession 

suivante: 

 

� médecin (diplôme de base) (93/16/CE) 

 

� médecin spécialiste (93/16/CE) 

 

� médecin généraliste (93/16/CE) 

 

� dentiste (78/686/CE) 

 

� dentiste spécialiste (78/686/CE) 

 

� infirmi(er)ère (77/452/CE) 

 

� accoucheu(r)se (80/154/CE) 

 

� pharmacien(ne) (85/433/CE) 

 

� kinésithérapeute (89/48/CE) 

 

� paramédical (89/48/CE) ou (92/51/CE) 

 

 

Nom (de naissance), prénom: 

 

 

Date de naissance: 

Adresse: Rue, n°: 

Localité: 

Code postal: 

sexe 

� M 

� F 

adresse de correspondance: 

Rue, n°: 

Localité: 

Code postal 

Téléphone: 

Fax: 

Email: 

 

Nationalité actuelle: 

 

 

Institution qui a émis le 

diplôme: 

Date du Diplôme 

Date du début de votre activité professionnelle: 

(date et n° de visa, Commission médicale provinciale) 

 

Date                                                                               Signature: 

 

Personne de contact :   Caroline JADOT  

SPF SANTE PUBLIQUE Place Victor Horta, 40 (boîte 10)., Bureau 2D11, 1060 BRUXELLES 

Tél. :   +32 2 524.97.66 Fax :   +32 2.524.98.15 

e-mail :  Caroline.Jadot@health.fgov.be 


