

	Montant Global: 
	Quotient familial: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Née le: 
	Adresse: 
	Code postal: 
	Ville: 
	Tél fixe: 
	Portable: 
	Email: 
	Je soussignée Dr: 
	CB: Off
	Chèque: Off
	Espèces: Off
	Chèques vacances: Off
	Prélèvement: Off
	oui: Off
	non: Off
	fait à: 
	le (date): 
	nom du patient: 
	Attestation QF: Off
	Certif médical / questionnaire santé: Off
	mandat prélèvements et RIB: Off
	DOSSIER COMPLET: Off
	Attestation assurance: Off


