République Francaise

VILLE DE TOULON

Hétel de Ville - Avenue de la République - CS 71407 - 83056 TOULON Cedex - 04 94 36 30 00

Service Communal Hygiéne et Santé
Tél 049436 3177
schs@mairie-toulon.fr

VISITE GRATUITE A VOTRE DOMICILE SUR RENDEZ-VOUS DES
CQNSEILLERES HABITAT ET SANTE SUR PRESCRIPTION DU
MEDECIN

e Médecin prescripteur

Nom : Téléphone :

Cachet :

* Renseignements relatifs au patient

Nom : Prénom :
Date de naissance : Adresse :
Tél. domicile : Tél. portable :

e Renseighements relatifs au responsable Iégal si patient mineur

Nom : Prénom :
Adresse :
Tél. domicile : Tél. portable :

e Motifs de la visite

Asthme :[ ]| stade 1 Q23 040

Allergie :|:| acariens....... |:|test fait le
pollens.......... |:|test fait le
chats............. Dtest fait le
moisissures...[l test fait le

Autres : |:| Précisez :
Faita: le:

Signature du médecin prescripteur : Signature du patient ou représentant légal :

CHARTE DES DONNEES PERSONNELLES

Vos données collectées sont nécessaires pour la gestion de votre dossier. Ces données seront conservées 5 ans puis archivées selon la Iégislation en vigueur, et ne pourront étre
utilisées dans un cadre autre que celui du présent traitement. Conformément a la loi N°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, et au
Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) entré en vigueur le 25 mai 2018, vous pouvez demander communication et, le cas échéant, rectification ou suppression des
informations vous concernant par voie postale & : Ville de Toulon, M. le Délégué a la Protection des Données — avenue de la République — CS 71407 — 83056 TOULON

CEDEX ou bien par mail a : données_personnelles@mairie-toulon.fr
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