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FICHE D'ADHESION DES PATIENTS

Fiche dadhésion d retourner au :
Réseau OncoBerry
(Espace Cosset)

216 avenue de Verdun
36000 Chateauroux
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TEléphone : ..o,

Déclare avoir pris connaissance du document d'information du patient et
souhaite adhérer au réseau ONCOBERRY et respecter les principes le régissant.

Nom et coordonnées du médecin oncologue : ...........oocrimieriinniceice e,
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