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	AGENCE FÉDÉRALE DES MÉDICAMENTS ET DES PRODUITS DE SANTÉ 

	
	DG Inspection – Division Industrie

	
	
	Formulaire 65

	
	
	


DEMANDE D’INSCRIPTION SUR LA LISTE DES PERSONNES QUALIFIEES

(articles 84 et 211 de l’Arrêté Royal du 14 décembre 2006 

concernant les médicaments à usage humain et vétérinaire)

	I. DONNÉES PERSONNELLES

	Nom 
	

	
	

	Prénom(s) 
	

	
	

	Numéro de registre national 
	
	
	.
	
	
	.
	
	
	
	
	
	-
	
	

	Adresse 
	

	
	

	
	
	

	Pays
	

	
	Privé
	Activités professionnelles 

	Numéro de téléphone 
	_ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _

	Numéro de GSM 
	_ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _

	Numéro de fax 
	_ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _
	_ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ _

	E-mail 
	

	
	@
	

	Sexe(biffer la mention inutile)
	Masculin
	Féminin

	Carte d’identité 
	joindre une copie 


	II. DIPLÔME(S)

	A. Diplôme de pharmacien ou master en sciences pharmaceutiques, certificat ou attestation d’équivalence

	Titre officiel du diplôme, certificat ou attestation
	

	Délivré par  
	

	Délivré le
	

	Langue du diplôme, certificat ou attestation
	

	Durée du cycle d’études 
	             ans 


	B. Diplôme de pharmacien d’industrie ou de master en pharmacie d’industrie

	Titre officiel du diplôme, certificat ou attestation
	

	Délivré par  
	

	Délivré le
	

	Langue du diplôme, certificat ou attestation
	

	Durée du cycle d’études 
	             ans 


	C. Autre Diplôme(s)* 

	Titre officiel du diplôme, certificat ou attestation
	

	Délivré par  
	

	Délivré le
	

	Langue du diplôme, certificat ou attestation
	

	Durée du cycle d’études 
	                  ans 

	Preuve d’un enseignement théorique et pratique sur les matières de base mentionnée dans l’art. 84 § 2 ou l’art. 211 § 2.
	Joindre copie


* médecin ou master en médecine, médecin vétérinaire ou master en médecine vétérinaire, chimiste ou master en sciences chimiques, biologiste ou master en sciences biologiques , bio-médecin ou master en sciences biomédicales.

	III. PREUVE D’EXPERIENCE PRATIQUE

	Firme(s) avec autorisation de fabrication de médicaments 

	· Nom
	

	· 
	

	· Adresse
	

	· 
	

	· Code postal
	

	· Ville 
	

	· Pays 
	

	· Période 
	du 
	au

	· Identité de la personne qualifiée qui a délivré l’attestation 
	

	· Attestation de stage
	Joindre l’attestation originale


	Firme(s) avec autorisation de fabrication de médicaments

	· Nom
	

	· 
	

	· Adresse
	

	· 
	

	· Code postal
	

	· Ville 
	

	· Pays 
	

	· Période 
	du 
	au

	· Identité de la personne qualifiée qui a délivré l’attestation 
	

	· Attestation de stage
	Joindre l’attestation originale


	Occupation actuelle 
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Remarques  
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Date 
	Signature

	______ / ______ / ______
	


	

	Personne de Contact: 

E-mail: 

Tel.:

Fax: 
	Ingeborg Dhaese
Ingeborg.Dhaese@afmps.be
32 2  524 80 45

32 2  524 82 50 
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	Eurostation II

Place Victor Horta 40 bte 40,

 1060 Bruxelles (Belgique)

http://www.afmps.be
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