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Association Loi 1901  N° W812002350 
SIRET : 390 052 207 00011   -   CODE APE : 853 J 

 

2, rue de la Platé    81100 CASTRES 

Tél : 05 63 72 37 55  -  E-mail : contactinfirmierliberal@sfr.fr 

Site : www.contactinfirmierliberal.fr 
 

 

  

 

FICHE  DE  RENSEIGNEMENTS                   Date de l’adhésion :  …..………………………….. 
               A retourner dûment complétée et signée a l'adresse ci-dessus indiquée. 

 
 

NOM,  PRENOM   :  ...............................................................................................................................................................   

ADRESSE*     : .........................................................................................................................................................        

 

       Cabinet   :    ............................................................................................................................................  
 

       Domicile   :    ..........................................................................................................................................  
 

       E-mail   :     .............................................................................................................................................  
 

*  Cocher la case correspondant à l’adresse ou vous souhaitez recevoir le courrier de CONTACT INFIRMIER LIBERAL (1 seule case) 
 

TELEPHONE*   : 

       Cabinet   :   .............................................................................................................................................   
 

       Portable   :   ............................................................................................................................................   
 

       Domicile   :    ..........................................................................................................................................  

*  Cocher la case correspondant au numéro ou vous souhaitez être appelé pour les demandes de soins 

 
      CABINET       ASSOCIE(E)       TRAVAIL EN COMMUN       SEUL(E)       REMPLACANT(E) 

 

Indiquer le(s) nom(s)    
 

N°  ADELI :………………………………. N° SIRET :  .....................................................  
 

ZONE D’ACTIVITE        CASTRES  :  
 

      Toute la ville 
 

       Centre ville 
 

       Avenue du Sidobre  -  Aillot  -  Bisséous  -  Le Martinet  -  Lambert  -  Le Saillenc 
 

       Avenue Charles de Gaulle  -  Le Mail  -  Lardaillé  -  Roulandou  -  St Hippolyte  -  Pinchénery 
 

       Avenue Emilie de Villeneuve  -  Lameilhé  -  La Capélanié 
 

       Avenue Albert 1er  -  Route de Toulouse  -  Laden  -  Petit Train  -  Mélou  -  Chartreuse 
 

       Rey  -  Séverac  -  Corporal  -  Monges  -  Avenue de Lavaur 
 

       Avenue de Lautrec  -  Avenue d’Albi  -  Avenue Lucien Coudert  -  Albinque  -  Travet  -  Sercloise  -    

Michonne  -  Plateau St Jean  -  La Fosse  -  Gourjade 
 

       Zone rurale   :      ..............................................................................................................................................................................  

 

      AUTRE(S)  VILLE(S)  :  .........................................................................................................................................................  
 

               ……………………………………………………………………………………………………... 

 

PERMANENCE  TENSION  ARTERIELLE    :       OUI           NON 

 

GARDE  WEEK-ENDS  ET  JOURS  FERIES  (pour  Castres)    :      OUI           NON 

 

FORMATIONS : 

 
Intitulé Organisme(s) ou diplôme Dates 

 

                   ............................................................ ................................................................... .................................. 

............................................................ ................................................................... .................................. 

............................................................ ................................................................... .................................. 

............................................................ ................................................................... ..................................

  

  

A ……………………, le ………………. 
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