Centre intégré

de santé et de services
sociaux de Chaudiére-
Appalaches

P
Québec

ATTESTATION DE VISITE
PROGRAMME TRANSPORT-HEBERGEMENT
NOM : PRENOM : NO DE DOSSIER :
ADRESSE : NO D'ASSURANCE MALADIE :

ENCERCLEZ LES "IOURNI'EES DURANT LESQUELLES LA PERSONNE ]
S'EST RENDUE A VOTRE ETABLISSEMENT POUR RECEVOIR LE SERVICE ACCEPTE

AVRIL
1234567891011

MAI
1234567891011

JUIN
1234567891011

JUILLET
1234567891011

AOUT
1234567891011

SEPTEMBRE
1234567891011

OCTOBRE
1234567891011

NOVEMBRE
1234567891011

DECEMBRE
1234567891011

JANVIER
1234567891011

FEVRIER
1234567891011

MARS
1234567891011

TOTAL DES VISITES :

ADRESSE DE L'INSTALLATION :

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

NOM DE L'ETABLISSEMENT (INSTALLATION) :

SERVICES RENDUS :

Signature d'un représentant de I'établissement Nom en lettres moulées Date (année-mois-jour)

ou du thérapeute qui a donné le service

JOINDRE AU FORMULAIRE DE RECLAMATION DES FRAIS DE DEPLACEMENT



