DEMANDE DE SACS GRATUITS POUR LES
PERSONNES SOUFFRANT D'INCONTINENCE

JE SOUSSIGNE, ...ttt (en lettres majuscules),
Docteur en médecine, certifie que

Monsieur/Madame ...........ccocoveeiirene e (en lettres majuscules)
AGE: ........ ans,
AAIESSE © (FUR)....ieieee ettt st st er et st sttt er e

Code postal .....cccccvveivvveececciiee, VIl e

Ne réside pas en institution ET souffre d'incontinence permanente

Signature et cachet du prescripteur :

REQU LE e la quantité de 40 sacs de 60 litres

Signature du bénéficiaire ou de son représentant :

N° de téléphone pour livraison a domicCile : ..........occoeouiiiiiiniiee e

Formulaire de demande a remettre au Service FINANCES - Place des Carmes, 24 -
1300 WAVE


mailto:info@wavre.be
http://www.wavre.be/

