m ACTION SOCIALE / Annexe AUDITIF
| I I S | I I A joindre au formulaire de demande d’aide financiere « Commission Action Sociale »
Action Sociale accompagné de 'audiogramme et de 'audiogramme de controle

Formulaire de demande d’information complémentaire a destination
du Service Médical et de I'Action sociale pour appareil auditif

Formulaire strictement confidentiel

|dentification de I'audioprothésiste
Date de la facture Lot

Adhérent
Nom
Prénom
AL | I I | I
Adresse
Catégorie et Type d’Appareil
Oreille gauche L] qer appareil Oreille droite L] ger appareil
| ou renouvellement d’appareil | ou renouvellement d’appareil
Situation clinique de I'adhérent
Evaluation aprés appareillage
Date et signature de I'adhérent Date et signature de I'audioproéhésiste ;'
é
=
el | JL 1 JL 1 [ [ | el | JL L JL L 1 [ |
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