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Société Médicale du Valais

Hopital du Valais Walliser Arztegesellschaft maladies rares valais
Spital Wallis seltene krankheiten wallis

DEMANDE DE CONTACT

Le‘la soussigné-e Nom, prénom

Rue

N° postal, localité

Courriel

Téléphone fixe

Teéléphone portable

A bénéficié d'une consultation de (par exemple génétique, néonatologie,
gynécologie, cardiologie, etc.) en date du

par lela Dre a I'H6pital du Valais ou & son cabinet.

Par sa signature, il-elle confirme gu'il-elle souhaite étre contacté-e par MaRaVal
pour recevoir des informations sur ses prestations.

Cette demande concerne;

O lui/elle-méme

O son enfant néele
O son enfant néele
Remarque-s

Date

Signature du-de la patient-e/représentant-e- légal-e

En cas de nécessite, merci de bien vouloir prendre contact
avec I'Hopital du Valais ou votre médecin.

Q Rue des Cedres 28 - 1950 Sion € 0273212747 X4 contact@maraval.ch il

IBAN CHO4 8080 8007 8988 5980 O



