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Inscription

Fiche informative

NOM &
PrENOM &
Date de NaISSANCE & ..ottt
AGIESSE &

TEIEPONE &

Lieu de résidence actuel :

[J adomicile LJ a I’hopital Ll autre : ..............ocoeeiinnntn.

Inscription dans un autre EMS [ non LI oui, lequel :

............................................................................

.............................................................................

Souhaite pouvoir entrer a ’EMS Résidence de Drize :

[ au plus vite (maintien et retour a domicile impossible)
[ dans les mois qui viennent

Coordonnées de la personne en charge de I’inscription

NOM, PrENOM & e,
Liende parente : ..o,
AAIESSE
TEIEPhONe &

Email i

Signature : .................

info@emsdrize.ch
www.emsdrize.ch
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