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	LISTE D’INSCRIPTION POUR GROUPES ou FAMILLES 

Liste des personnes concernées par la demande d’examen de santé


FICHE D’IDENTITÉ STRUCTURE

MERCI DE RENSEIGNER LES CHAMPS SUIVANTS EN LETTRES MAJUSCULES
	
	STRUCTURE
	
	
	
	COORDONNÉES DU RÉFÉRENT
	
	
	
	
	CADRE RÉSERVÉ

A L’UC-CMP

	
	Nom : 


	
	
	Nom :


	
	

	
	Adresse :




	
	
	Portable : _ _ I _ _ I _ _ I _ _ I _ _

Tél : _ _ I _ _ I _ _ I _ _ I _ _
	
	Code enquête : 
Code partenaires :

	
	Tél : _ _ I _ _ I _ _ I _ _ I _ _

	
	
	Email : ----------------------------------------------------------------------@--------------------------------------------------------
	
	Sensibilisés :

	
	Email : -----------------------------------------------------------@-------------------------------------------------
	
	
	Mémo/Infos :
	
	Mémo/Infos :

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’EXAMEN DE SANTÉ
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 INDIVIDUEL 
 FORMCHECKBOX 
  COLLECTIF
	
	
	Lieu : 
 FORMCHECKBOX 
  Chaumont 
 FORMCHECKBOX 
 Epinal
 FORMCHECKBOX 
Longwy
 FORMCHECKBOX 
  Sarrebourg
 FORMCHECKBOX 
  St Dié


 FORMCHECKBOX 
  St Dizier
 FORMCHECKBOX 
  Troyes
 FORMCHECKBOX 
Vandœuvre
 FORMCHECKBOX 
Verdun


	
	Relance RDV

	
	
	
	
	
	

	
	
	Date de l’EPS : _ _ / _ _ / _ _
	Heure : _ _ h _ _
	
	
	J8
	 FORMCHECKBOX 
Référent
	

	
	AVEC  SENSIBILISATION    FORMCHECKBOX 

	Date : _ _ / _ _ / _ _ 
	Heure : _ _ h _ _      
	Nom du sensibilisateur :

	
	
	 FORMCHECKBOX 
Consultant
	 FORMCHECKBOX 
sms

 FORMCHECKBOX 
Tél.

	
	
	Adresse de réalisation : 

	
	J2
	 FORMCHECKBOX 
Référent
	

	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
Consultant
	 FORMCHECKBOX 
sms

 FORMCHECKBOX 
Tél.

	
	ENVOI DES CONVOCATIONS
	Aux consultants
	 FORMCHECKBOX 
 oui
	 FORMCHECKBOX 
 non
	
	
	
	
	

	
	Au référent
	 FORMCHECKBOX 
 oui
	 FORMCHECKBOX 
 non
	 FORMCHECKBOX 
par courrier             
	 FORMCHECKBOX 
par email
	
	
	
	

	
	Au Délégué Prévention
	 FORMCHECKBOX 
 oui
	 FORMCHECKBOX 
 non
	
	
	
	
	

	
	AVEC TRANSPORT    FORMCHECKBOX 

	Nom du transporteur : 

Date de prise en charge : _ _ / _ _ / _ _       Heure d’arrivée prévue sur place : _ _ h _ _        Nombre de personnes à prendre : 

Adresse de destination : UC-CENTRE DE MEDECINE PREVENTIVE DE 

Lieu de prise en charge : 

Adresse de prise en charge : 

 ETAPE : Adresse complète 


ETAPE : Adresse complète 

	

	
	
	
	

	
	
	
	


	MERCI DE RENSEIGNER LES CHAMPS SUIVANTS EN LETTRES MAJUSCULES

N’oubliez pas de compléter et joindre la FICHE D’IDENTITÉ STRUCTURE lors de l’envoi de votre liste par fax ou courrier.
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	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	SEXE
	NOM
	NOM DE
NAISSANCE
	PRÉNOM 
	DATE DE
NAISSANCE
	 RUE
	CODE
POSTAL
	VILLE
	TÉL.  FIXE
	TEL.  PORTABLE
	EMAIL
	NUMERO DE SÉCURITE SOCIALE
S’il s’agit d’un ayant-droit, précisez également le NOM et PRENOM de l’assuré

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 

	*Les informations recueillies par ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à gérer les invitations à l'examen de santé. Numéro de téléphone portable et e-mail peuvent notamment être utilisées à des fins de communication (confirmation de rendez-vous).  Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès,  pour  rectifier, compléter, mettre à jour ou effacer les informations qui vous concernent. 

Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez adresser votre demande à :  Monsieur le Directeur de l’UC-Centre de Médecine Préventive, 2 rue du Doyen Jacques Parisot – 54500 Vandoeuvre-lès-Nancy.
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	*Les informations recueillies par ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à gérer les invitations à l'examen de santé. Numéro de téléphone portable et e-mail peuvent notamment être utilisées à des fins de communication (confirmation de rendez-vous).  Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès,  pour  rectifier, compléter, mettre à jour ou effacer les informations qui vous concernent. 
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	*Les informations recueillies par ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à gérer les invitations à l'examen de santé. Numéro de téléphone portable et e-mail peuvent notamment être utilisées à des fins de communication (confirmation de rendez-vous).  Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès,  pour  rectifier, compléter, mettre à jour ou effacer les informations qui vous concernent. 

Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez adresser votre demande à :  Monsieur le Directeur de l’UC-Centre de Médecine Préventive, 2 rue du Doyen Jacques Parisot – 54500 Vandoeuvre-lès-Nancy.
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