BULLETIN DE PARTICIPATION
A L’ACTION DE DEPISTAGE DU DIABETE, DES MALADIES RENALES
ET DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE EN 2020

JE SOUSSIGNE(E) :

TITRE : [1 MME [ ] MELLE L] M.

EXERCANT :

RAISON SOCIALE & oottt et e e s e s et e e et st sbe sa st st e en s e b
ADRESSE & .t e e e e s e b bR R e sh e sa e she she sttt e e e en s ben s

CODE POSTAL & et LOCALITE : oottt et s s s
TELEPHONE : .o FAX © e s
MAIL

L] souhaite participer au dépistage du diabéte, des anomalies urinaires et de I’hypertension
artérielle organisé par ’ALURAD et ETAP Diablim.

] atteste avoir lu les conditions de mise en ceuvre du dépistage du diabéte, des anomalies

urinaires et de I’'hypertension artérielle qui se déroule du 01 au 31 octobre 2020.

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CONTACT :

TITRE : LI MME L] MELLE LM

NOME: ittt e e PRENOM ...t e e
TELEPHONE : .o PORTABLE : ..ottt
MAIL

Date : v
Signature :

MERCI DE JOINDRE
UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE
AFIN DE BENEFICIER DU DEFRAIEMENT

A renvoyer avant le 20 septembre 2020 a I'adresse suivante :
ALURAD
Service prévention
-, Qurdd
87170 ISLE A |
Ou par fax au 05 55 01 88 27
Ou par mail : nephrolim@alurad.asso.fr




