
    TELE ALARME
    Service «Handicap et Gérontologie»

___________

   CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE
   ESPACE MIRABEL

   34300 AGDE
   Tél.           : 04.67.94.66.22
   Télécopie : 04.67.94.66.49

      INFORMATIONS MEDICALES CONFIDENTIELLES

    

    A fermer par le médecin traitant



CERTIFICAT MEDICAL
_________________

Je soussigné(e) ………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

Docteur en médecine.

Déclare avoir examiné :

Madame, Monsieur,

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Domicilié(e) :

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

Agde le ………………………………….

Signature                                                    Cachet

                                                                                             TA N°………………
                  GROUPE SANGUIN :……………………                    RESERVE CCAS

                  MALADIE (S) : ……………………………………………………..

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

                  ALLERGIE (S) : ……………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

                  HANDICAP (S) PHYSIQUE (S) : …………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

                  AUTRES INFORMATIONS : ……………………………………..

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………


