A remettre au
personnel soignant

¢ BAYo
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N Atelier Bar des aidants

13—

w7 formulaire d’inscription

NOMDE L'AIDANT ..o
PRENOM DE L'AIDANT ..o,

NOM DU PATIENT .o
SECTEUR DU PATIENT ..o

Faitle:  / /O

] J'accepte les conditions de participation :

L'inscription & I'atelier “Bar des Aidants” de Santé Service Bayonne et Région implique pour le
participant I'acceptation des consignes de sécurité et d’hygiene qui lui seront expliquées
sur place. SSBR décline toute responsabilité en cas de dommages causés d la personne
et & ses biens durant I'atelier. Infos : 05 59 50 31 10.

> Signature :




