p DTME
Quebec ENSEMBLE, UNE ILE EN SANTE

Santé Québec
Département territorial de médecine familiale de Montréal

AVIS DE DESISTEMENT au PTEM 2026
en omnipratique

Je soussigneé, ........iciiiiiiiiiii , no de pratique: ................ ,
médecin omnipraticien ayant présenté le ...... [ui... [oviiiiinnn (jour, mois, année) UNe
demande d’obtention d’avis de conformité au PREM de la région de Montréal pour le
RIS o , déclare par la présente

me désister de cette demande.

En foi de quoij’aisignéa ................ooenis ,CC ... N [oviiiiinan (jour, mois, année).

Signature

Adresse courriel :

Téléphone :



