NOM :

LIEU DE NAISSANGCE ©

FICHE

INDIVIDUELLE

N®* DE CARTE D'WDENTITE ©

EANGUE PARLEES - e e o
PROFESSION © s

N°eDE LA CHAMBRE : .

PRENOMS & .
DATE :

NATIONALITE : GOl e e e
RELIGION. GLES. e s e e
OPINION PHILOSOPHIQUE © ... .. ...

DOMICILE ANTERIEUR :

Ne POSTAL

DOMICILE ACTUEL :
ADRESSE

LOCALITE & s o v a0

N POSTAL -

PERSONNE RESPONSABLE DU PLACEMENT :

NOM & PRENOM : .. s

ADRESSE: ...
LOCALITE:

N°® TELEPHONE PRIVE @

Ne POSTAL :

N® TELEPHONE BUREAU :

MEDECIN TRAITANT :

NOM - .
ADRESSE @ .

LOCALITE: . ...

N® TELEPHONE : _

EN CAS DE NECESSITE, TRANSFERT A LU'HOPITAL ¢

N° POSTAL : . .. .

MEDECIN DE L'ETABLISSEMENT : Ol —

PERSCONNE A AVERTIR EN CAS DE NECESSITE :

NOM -

LOCALITE:

Ne TELEPHONE PRIVE -

N POSTAL :

Ne TELEPHONL BUREAL -

AUTRE PERSONNE A AVERTIR EN CAS DE NECESSITE ;

NOM

ADRESSE !

LOCALITE: ... . .

N® TELEPHONE PRIVE :

N® POSTAL :

N TELEPHONE BUREAU .

PAIEMENT :

RESIDENT :
ADRESSE :

LOCALITE .

ORGANISME :
ADRESSE
LOZALITE:

AUTRE PERSONNE -

N° POSTAL -

N° POSTAL :
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