ﬁral““ PROGRAMME DE REANIMATION

Répertoire téléphonique

@
gg]
Section 1 a remplir obligatoirement \

Nom Prénom # Dossier

Niveaux de compétence :

Mes coordonnées apparaissent dans les régions et villes indiguées ci-dessous :

Région Ville
1) 1)
2) 2)
3) 3)

\_ /

MODIFICATIONS

S.V.P. inscrire ci-dessous toutes les modifications que vous désirez apporter a
vos coordonnées dans le répertoire téléphonique.

Nom de I'entreprise (facultatif)

® Résidence () Travail ) poste
Cellulaire  ( ) Teéléavertisseur ( )
Télécopieur ( ) Courriel
( A compléter seulement s’il y a des changements \
Région Ville
1) 1)
2) 2)
3) 3)
Date Signature

Merci de nous faire parvenir votre demande par courriel mailto:rcr@fmcoeur.gc.ca

Programme de réanimation

;gs"&ﬂ:;’;s‘ 1434, rue Sainte-Catherine Ouest, bureau 500, Montréal (Québec) H3G 1R4
DU CCEUR Tél. : (514) 871-3951 / 1 800 361-7650 / Téléc. : (514) 871-9385
DU QUEBEC Courriel : rcr@fmcoeur.qc.ca Internet : www.fmcoeur.qc.ca www santeducoeur.org

A la conquéte de solutions.

Révisé MC-15/09/09
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