[image: image1.png]


[image: image2.png]


Ordre des masseurs-kinésithérapeutes

                                                                       Conseil départemental des HAUTS-DE-SEINE 

BORDEREAU DE RETRAIT DES MASQUES ET VISIERES DE PROTECTION
Kinésithérapeutes libéraux 
N° ordinal :

Nom :

Prénom :

Adresse mail :

Signature :
Procurations :

Nom, prénom :                                                                                                                                           N° ordinal :

Signature du mandant :
Nom, prénom :                                                                                                                                           N° ordinal :                                                                                        
Signature du mandant :

Nom, prénom :                                                                                                                                          N° ordinal :

Signature du mandant :

A remplir par le conseiller ordinal

Nombre total de visières distribuées :
Nombre total de masques distribués :
BORDEREAU DE RETRAIT DES MASQUES ET VISIERES DE PROTECTION
Kinésithérapeutes libéraux d’Ile de France

Procurations :

Nom, prénom :                                                                                                                                           N° ordinal :

Signature du mandant :

Nom, prénom :                                                                                                                                           N° ordinal :                                                                                        

Signature du mandant :

Nom, prénom :                                                                                                                                          N° ordinal :

Signature du mandant :

Nom, prénom :                                                                                                                                           N° ordinal :

Signature du mandant :

Nom, prénom :                                                                                                                                           N° ordinal :                                                                                        

Signature du mandant :

Nom, prénom :                                                                                                                                          N° ordinal :

Signature du mandant :

A remplir par le conseiller ordinal

Nombre total de visières distribuées :

Nombre total de masques distribués :


