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Le mandataire doit se présenter avec la carte d’hopital de I'usager et ce mandat signé

IDENTIFICATION DE L'USAGER

NOM :

PRENOM :

# DOSSIER CIUSSS DE L'ESTRIE

NUMERO ASSURANCE MALADIE :

JE, SOUSSIENE (€)rrieririeeieiriieiesiesie s s e ereessee s s sarestssene e e eseesaeanes (Nom et prénom)
DOMICHIE {€) @ ettt e s e s e st e e s naneneean (Adresse)

Autorisé A MonsieUr (Madame).....eiciceeeveerieieeseseereeresesrssseeeeeeesreseeeenes (Nom et prénom)
DOMICIHEE (B) @ vrvveeeeeeeeeee et s e e s (Adresse)

A se procurer le produit lmmunoglobulines sous-cutanées» auprés de la Banque de sang du CIUSSS
de |'Estrie.

Signature de I'usager :

Signature du mandataire :

Date :




