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Personnes a contacter en cas d’urgence

NOM-PreNOM & c.oeeceeeee e e e e e Tél e,
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Médecin traitant

NOM/AGTESSE & ottt ete et et teee e st etees et e sse st eesseseestesaesessessenssesasessasssesssesreensens

Informations médicales

Merci de préciser toutes informations nécessaires.
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Cette fiche sera conservée en toute confidentialité, et sera utilisée en cas
d’urgence.



