ANNEXE 1

FICHE D'IDENTIFICATION D'UNE UNITE DE MAMMOGRAPHIE

Coordonnées qui figureront sur la liste des unités publiée mensuellement et jointe aux invitations :

Dénomination de I'unité (€N IMAJUSCULES) @ ... s s s s

Code postal : ..o COMUMUINIE © oo
TElEPhoNe POUN 3 PriSE A MENUEZ-VOUS : ......oeeeeeeeecee et

Coordonnées supplémentaires utiles a transmettre au CCR :

N LYY= o YOO OO OO OO

Si les coordonnées pour le courrier sont différentes de celles du lieu ou les mammotests sont réalisés,
veuillez les renseigner ci-dessous.

DENOMINALION (€N IMAJUSCULES) © ............oooeee st oot st s

Code postal © ..o COMMUNE & oot s s sessssssnnnnnes
TEIEPNONE « ..o FAX & oot

BN @l 5 oottt ee oottt et e ettt e et s e s s e e s eeeens

Médecin responsable de I'unité (€N MAJUSCULES) i DY ... sessssssssss s sssssssssssssss s sssesssssresesenens

IN® T@IMI 2 e
Adresse Privée

RU & e Nt BOMte & oo
Code postal : ..o COMIMUNE © oo s s
TEIEPNONE : ..oooeeeeeeeeeeeeeee e GSIM oo

BN @l 5 oot e ettt e ettt e et s e s e e e s eeeees

Cachet et signature du médecin responsable de l'unité

ATt 1 ettt ettt e e e et e ettt et ee e e et et e e et e ee et eee st e e et ee s e e e ee et et ee e eneeereeeree

Demande d’agrément annexe | maj sept 2019
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