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FORMULAIRE DE SAISIE
ASSOCIATION « ON A EU NOT’ DOSE ! »
NOM : 
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :      
CODE POSTAL :                                           COMMUNE :                           DEPARTEMENT :                     
PAYS : 
TEL :                                                              ADRESSE MAIL :

JE SUIS :          Victime d’effets indésirables                Proche de Victime d’effets indésirables ou décédée
                         Professionnel impacté par la loi du 5 août
                         Non vacciné ayant subi un préjudice

PRE-INFORMATION POUR LES VICTIMES DES INJECTIONS ANTI COVID
	
	INJECTION 1
	INJECTION 2
	INJECTION 3
	INJECTION 4

	Marque
	
	
	
	

	Date
	
	
	
	

	N° de lot
	
	
	
	



COMMUNE ET DEPARTEMENT DE RESIDENCE DE LA VICTIME :
LE DETAIL SUR LES EFFETS INDESIRABLES :







LES EFFETS INDESRIABLES SONT DECLARES AUPRES DE LA PHARMACOVILIGANCE : OUI / NON
SI OUI, PRECISEZ LA DATE : 
ET LE N° D’ENREGISTREMENT :

POUR TOUTES LES PERSONNES REPRESENTEES PAR L’ASSOCIATION
DETAIL SUR LA SITUATION ET LE PREJUDICE SUBI (moral, économique, corporel…)











        J’ATTESTE QUE LES INFORMATIONS SONT EXACTES *à tout moment à votre demande, vous pouvez demander la suppression des données transmises à l’association. Ce document peut également vous être utile dans le cadre de la constitution de votre dossier.
        JE CONSSENS A TRANSMETTRE MES INFORMATIONS A L’ASSOCIATION 
        JE SOLLICITE LES SERVICES PROPOSES PAR L’ASSOCAITON (à savoir pré-accueil, écoute, information, orientation, relai de témoignages, aide dans la réalisation de démarches…)
        JE SOUHAITE ADHERER A L’ASSOCIATION (*facultatif)


Fait le, 
Signature 
contact-notdose@proton.me
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