Fiche d’inscription a envoyer a

Le SO e 64 I’association : Le Souffle 64

Pyrénées Atlantiques

Mail : contact@lesouffle64.fr

FICHE INSCRIPTION DU PATIENT —- PROGRAMME D’ETP
Les Ateliers de 'Asthme L\~

-

Cachet ou Nom du Professionnel de
santé

Nom :

Prénom :

Date de Naissance :
Téléphone portable :

Commune de résidence du patient :

Traitement de crise :

Traitement de fond :

Allergies :

Remarques particuliéres :

Programme d’ETP autorisé par I’ARS et proposé par Le Souffle 64 - Association reconnue d’utilité publique
21 rue de Livron 64000 PAU —Tél : 055962 00 14 - 06 64 77 83 18
E-mail : contact@lesouffle64.fr - Site internet : www.lesouffle64.fr
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