Véhicules Sanitaire Léger

F’f'@.va@r%% _ﬁé

Rue des Dents-du-Midi 34 C, 1868 Collombey

Nom:

Email : proagir.infoplan@gmail.com / Web site : www.proagirvsl.ch

Nous agissons selon vos besoins de mobilité

Certificat médical

Prénom:

Date de naissance :

N°AVS:

N° et nom de I'assurance accident :

/

Télephone: 079 943 79 09

N° et nom de I'assurance LaMal :

N° et nom de I'assurance complémentaire :

Adresse du domicile

Adresse :

Localité & NP :

Si adresse du domicile de résidence

Adresse :

Localité & NP :

La personne mentionnée ci-dessus est dans l'incapacité d'utiliser les moyens de transport publics en raison de son handicap. Sa prise en

charge nécessite I'utilisation d'un transport adapté ainsi qu'un accompagnement personnalisé.

Certificat valable Du

au

Remarques :

Lieu:

Tampon et signature du médecin

Date :

*Ce document doit impérativement étre daté et signé par le médecin.

Pro agir VSL Tous droits réservés.


Correia Luis
Je partage ce document avec vous pour examen. Merci d’ajouter vos commentaires directement dans le document. Dans l’attente de votre retour !
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