Cabinet de Psychomotricité

Prénom Nom – Psychomotricien D.E.

Adresse

Tél

SIRET n°            ADELI n°

Attestation de soins en psychomotricité

Je soussignée, PRENOM NOM, atteste que : 

Prénom et Nom du patient , 
a rendez-vous pour ses soins réguliers en psychomotricité et non réalisable à distance, tous les Jour   à  Heure  au sein de mon cabinet,  situé adresse du cabinet 
Pour faire valoir ce que de droit




Nom Prénom




Tampon et Signature

Adresse mail

