ANNEXE 7

FICHE D'IDENTIFICATION D'UN PREMIER LECTEUR

Dénomination de I'Unité (€N MAJUSCULES) : ........c.........ooiiioieeeeeeceeeceeeee e ssessses st ssss s oo
RUB & s N s Bofte : e
Code postal : ... COMIMUINE & oottt sss s ssssanrssns
MEAECIN FESPONSADIE : ...ooo.e ettt s e ssns s

Nouveau premier lecteur :
Nom et Prénom (€N IMTAJUSCULES) DY ... s ss s

N INAIMI 2 et ses st 8 558544 5558558255844 8558558558154 8 8
Adresse Privée

RUEB et eeeeeessss s R R R N° e 27011
Code postal : ... COMIMUINE & oot sas st sss s ssnsanrsnes

TEIEPNONE & ..o GSIM o et e

Ce radiologue est-il déja reconnu 1¢ lecteur dans une autre unité de mammographie agréée ?

Oul NON (cocher la mention utile)

Si OUI : indiquer dans quelle unité agréée :

UNTEE N 5 ettt e e e s se e ettt s s e s e e e e e e et e sesese s e e s esesesasese e eees e esesesese s e s e e e ee e e s e s e s ee s et e s e st ettt s et et s st e e e st seseneee e eeeeean

DENOIMINGTION & oottt ettt et e e e s e s se e et et eeeseeesese e ee s es e seseseseeesees e s eeeseeeseseseee et eeesasesese s ee et esesenesese s et eeseseseee e se s eseeseeeren

Cachet et sighature du médecin responsable de l'unité

(=11 A =IO

Demande d’agrément annexe 7 maj sept 2019
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