QUESTIONNAIRE POUR LE RECENSEMENT
DES MEDECINS LIBERAUX VOLONTAIRES
POUR EFFECTUER DES VACATIONS
DANS LES CENTRES DE VACCINATION

(Les réponses seront transmises a ’ARS Réunion)

ﬁ Ne sont pas concernés : les médecins remplagants non thésés,
les retraités et les étudiants en médecine/internes.

Je me porte volontaire pour effectuer des vacations :
NOM : PRENOM :
Portable : 06 92 MAIL :

CENTRES DE VACCINATION :

L1 ST DENIS (en attente du lieu) 1 CHU NORD

1 Ancien commissariat 1 GHER
273 av. de la République
97440 ST ANDRE

] Gymnase du 14eme [J CHU SUD
97430 LE TAMPON

[J Salle polyvalente de I'Etang 0 CHOR
(Ex CAD COVID)

71 rue de la Croix, 97460 SAINT PAUL

DISPONIBILITES :

LUNDI 1 14/18 heures
MARDI [1 8/12 heures (1 14/18 heures
MERCREDI 1 8/12 heures [0 14/18 heures
JEUDI ] 8/12 heures ] 14/18 heures
VENDREDI 1 8/12 heures (1 14/18 heures
SAMEDI 1 8/12 heures [1 14/18 heures

AUTRES PRECISIONS :

Les informations personnelles de ce formulaire seront communiquées exclusivement a I’ARS Réunion. En aucun cas ces données ne pourront
étre utilisées a des fins commerciales ou transmises a des tiers. Vous disposez d’un droit d’acces, de modification, de rectification et de suppres-
sion des données qui vous concernent (Art. 34 de la loi « informatique et liberté »). Pour ’exercez adressez-vous au secrétariat de 'URML OL.



