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Annexe 1 - « Indications à l’entretien de réseau »

INVITATION A UN ENTRETIEN DE RESEAU

Madame/Monsieur :          
Un entretien de réseau est prévu le :                                     à :                             heures

à l’adresse suivante :      
pour votre patient/client :      
afin de discuter de sa situation et de son orientation future. 

Vous êtes invité à y participer. Pour de plus amples informations, veuillez-vous adresser à son référent professionnel (infirmière de liaison, référent CMS, CAT, etc) :

Mme/M :       




      tél :        
Prière de nous confirmer votre présence par retour de fax au 021 /     
Avec nos meilleures salutations.

R E P O N S E

Je serai présent(e) à l’entretien de réseau à la date susmentionnée          
   FORMCHECKBOX 
 

Je ne pourrai pas être présent(e) à l’entretien de réseau                            
   FORMCHECKBOX 

Date :      
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