
 

DEMANDE  
D'ADMISSION  

 
Ce dossier est à renvoyer complété à contact@cliniquelafayette.fr. 
 

LE PATIENT 
 
Nom : ___________________________________ 

Prénom : ________________________________ 

Né(e) le : ________________________________ 

Sexe : [ ] H [ ] F 

Adresse : ________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

Téléphone : ______________________________ 

Email : ___________________________________ 

ADMINISTRATIF 
 
Sécurité sociale : ___________________________ 

Caisse : __________________________________ 

Mutuelle : ________________________________ 

MÉDICAL 
 
Date de demande : _________________________ 

Médecin : ________________________________ 

Motifs : __________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

Antécédents : _____________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

_________________________________________ 

 
 
 
 
 

 
 

 
93, Bd de la Libération 
13004 Marseille 

04 84 89 61 83 
contact@cliniquelafayette.fr 

www.cliniquelafayette.fr 
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