PAIEMENT FORFAITAIRE

Formule permettant d’ouvrir le droit aux soins kinésithérapeutiques pour certains abonnés résidant en institution
Je, soussigné(e) :

- NOM, Prénom : ……………………………………………………………………………………

-
Fonction : ………………………………………………………………………………………

déclare que l’institution : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
où réside Madame / Monsieur (1) ………………………………………………………………

se réserve le droit de choisir librement parmi les dispensateurs de soins kinésithérapeutiques ceux qui sont attachés à l’institution soit par contrat, soit par nomination.

Fait à  ………………………………………, le  …… / …… / …………
Signature :

Lu et approuvé, 

Signature de l’abonné(e) :







