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pres & p? P P ¢ Lien de parenté : L3 Lj-meme G njant
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®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des don nees personnelies
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"  |a déciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :
mois y,
Adresses Mails utiles q S ET ANMEDENT
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