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94, rue Anciens combattants AFN TOM - 02300 CHAUNY

DECLARATION DE TEMOIGNAGE OU DE PREMIER PROFESSIONNEL DE SANTE AVERTI

Je soussigné(e) : [1 Madame 1 Mademoiselle 1 Monsieur

NOM DE JEUNE FILLE & «.eviiiiiiiiii ittt et e s s e s s ab e e s s sbae e e
PRENOIM 1 ettt e e e e e s e e e e e e e e s e e et et e e e e e s e e e e e e e e s e r e e eeeeeas
FONCTION & oottt e e s b b e e et b et e s s b b e e e s sbba e e e s ebba e e e s sbnneeeas
SERVICE 1 ettt ettt e e e e e s e et e e e e e s e e re e e e e e e s e rrer e e e e e e s e rarneeeeeeeeeaanne

Certifie avoir été :

[ Témoin de I'accident

[ Le premier professionnel de santé averti de I'accident

Dont a été victime :

NOM DE JEUNE FILLE &+ttt ettt et e e e e e e e e e e e s r e e e e e e e e sesnnnnnneeeeeeeeas
PRENOIM 1 i e e et a bt et e e s s s s e st e e e e s e bbb b e e e e e e e as

Le | | P10l l—l—I al_l_Ihl_I_|
Dans les circonstances précises suivantes :

SIGNATURE :
DUTEMOIN = crrrriinneinnnseaiinnensseissessasiessssssssssessssssssens DU MAITRE DE STAGE



