CORPORATION DE DEVELOPPEMENT SOCIOCULTUREL DE ST-PAULIN INC
ACRONYME « CDX »

INSCRIPTION CENTRE DE SERVICE MEDICAL DE ST-P

Je m’inscris en tant que ...
Individu A Famille T

-

Couple el Famille monoparentale
ou famille dont 1 des 2
parents s'inscrit :_

Enfant

(Signature d’un parent obligatoire)
Membre principal

Nom :

Date de naissance :
Adresse compléte :

Numéro de éléphone (maison) : (travail) :

Numéro d’assurance maladie :

Numéro séquentiel : e T YO e
Date d’expiration de la carie :
Allergies connues :_
Conjoint

Nom : a
Date de naissance :
Adresse compléte :

Numéro de téléphone (maison) : (travail) :
Numéro d’assurance maladie :
Numéro séquentiel : ,
Date d’expiration de la carte :____
Allergies connues :
Enfant

N{]n] et i - — -
Date de naissance 1
Adresse compléte :

Numéro de téléphone :
Numéro d’assurance maladie :
Numéro séquentiel :
Date d’expiration de la carte :
Allergies connues :




E

CORPORATION DE DEVELOPPEMENT SOCIOCULTUREL DE ST-PAULIN INC
ACRONYME « CDS »

Enfant
Nom ool - s o RS
Date de naissance :
Adresse compléte :

Numéro'detélophone s- =" St o e oo s T e s
Numéro d’assurance maladie :
Numeéro séquentiel : ST
Date d’expiration de la carte :
Allergies connues :
Enfant

Nom

Date de naissance :
Adresse compléte :

Numérode téléphope: - iy
Numéro d’assurance maladie :
Numéro séquentiel :
Date d’expiration de la carte :
Allergies connues :

Si vous étiez déja patient du Dr Lise Savard, veuillez remplir la feuille
d’autorisation, pour chaque personne inscrite, si vous voulez que nous lui refassions
transférer votre dossier médical du CLSC.

J'accepte de payer les frais participatifs a la Corporation de développement
socioculturel de St-Paulin inc. Ces frais ne sont pas remboursable et ne sont
aucunement reliés a la pratigue de I’acte médical. Ils seront affectés & la gestion des
installations et du personnel en soutien au médecin ¢t aux autres activités initices
par la corporation.

Signature :
Libellez votre chéque a : CDS St-Paulin inc

*Réservé a 'administration

TARIF :__
APPROUVE :
PAYE:




