s Vous ne trouvez pas de médecin traitant ?
_ Du Grand Narbonno »

Remplissez le formulaire

FORMULAIRE A RENVOYER PAR MAIL
plateforme.gncpts@gmail.com
Ou déposer au secrétariat

MOTIF DE LA DEMANDE : O Fin d’activite du professionnel de sante
O MNouveau resident sur le secteur
O Choix personnel

NOM ET PRENOM DU PATIENT : w.ooooroeevecosevsseeneseecssmsnssnssscens
AGE DU PATIENT & coovvoreeeemeeseesssssessssns

ADRESSE DU PATIENT :

(ole]s) 3 /o] -1 IS v/ | £ § S
NUMERO DE TELEPHONE : ....oooooovevrenrseeresecssenes

SPECIFICITES DE LA PRISE EN CHARGE :

O J’ai un handicap qui ne me permet pas de me deplacer
O Je ne suis pas autonome dans mes deplacements
O Je me deplace, je suis autonome

TYPE DE PRISE EN CHARGE : C ALD O Invalidite 0O C2S
O Autre prise en charge

DATE DE LA DERNIERE UTILISATION DE LA CARTE VITALE :

O Moins d’1 an
OPlusd't an

O En envoyant ce formulaire, j'accepte que les informations saisies soient
utilisees dans le cadre de ma demande de medecin traitant.

cptsdugrandnarbonne.org

plateforme.gncpts@gmail.com




