
FERMETURE DU MASSIF DE LA CLAPE

Nom ............................................Prénom.....................................
Date de naissance...........................

Difficulté de mobilité     oui         non

Habite dans la Clape     oui         non

Travaille dans la Clape   oui         non

AAdresse.........................................................................................
....................................................................................................

Téléphone fixe.................................  Fax........................................
Téléphone mobile...................................
E-mail..................................... @..................................................
Médecin traitant - Nom/Téléphone..................................................
Auxiliare de Vie - Nom/ Téléphone...................................................
PPersonne à prévenir en cas d’urgence - Nom/Téléphone 
....................................................................................................


