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Je  soussigné(e) :  

Nom …………………………………………………..… Prénom ……………………........ 

Né(e) le  : ………………………………………………. 

Sexe : M � ; F � Nom de naissance ………………………..……………………..       

Adresse : ………………………………………………………………………………….. 

Code postal : ……………………………Ville : ………………………………………….. 

Tél : ………………………………..  e.mail : ……………………………………………. 
 
Médecin traitant : …………………………………………………………………………… 
 
déclare avoir été informé(e) des missions du Réseau ONCARMOR.  
 
� Je suis patient :   Je bénéficie des services du réseau et j’autorise celui-ci à centraliser et 
à relayer l’information aux professionnels de santé qui participent à la prise en charge de ma 
maladie.  
 
� Je suis de l’entourage du patient :  

� Parents ;  � Enfants ; � Conjoint ;� Frère/sœur ; � Amis, voisins etc... 
Je bénéficie des services du réseau.  
 
Il m’a été précisé que je suis libre d’interrompre, à tout moment, mon adhésion au Réseau, 
par simple courrier à la Présidente (Dr Dominique BESSON).  
 
 
Le ………………………..   Signature :  
 
Toutes les informations sur  le réseau : sur la plaquette (remise  lors  de son adhésion) ,  sur le site  
internet www.oncarmor.fr ou par téléphone au 02 96 60 95 90 
L’enregistrement de ces données se fera en référence à la loi n° 78.17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, 

aux fichiers et aux libertés, vous assurant le droit de rectification. Toute demande de modification de ces données 

pourra se faire au Secrétariat du Réseau ONCARMOR (25-27, Rue de la Gare – 22000 SAINT BRIEUC). 

 

Adhésion Gratuite au réseau ONCARMOR 
 

Je  soussigné(e) : 

 Nom ………………………………………………….… Prénom …………………………….. 

Né(e) le  : ……………………………………………….. 

Sexe : M � ; F � Nom de naissance ………………………..………………………….      

Adresse : ……………………………………………………………………………………. 

Code postal : ……………………………Ville : ………………………………………….. 

Tél : ………………………………..  e.mail : …………………………………………….. 
 
Médecin traitant : …………………………………………………………………………… 
 
déclare avoir été informé(e) des missions du Réseau ONCARMOR.  
 
� Je suis patient :   Je bénéficie des services du réseau et j’autorise celui-ci à centraliser et à 
relayer l’information aux professionnels de santé qui participent à la prise en charge de ma 
maladie.  
 
� Je suis de l’entourage du patient :  

� Parents ;  � Enfants ; � Conjoint ;� Frère/sœur ; � Amis, voisins etc... 
Je bénéficie des services du réseau.  
 
Il m’a été précisé que je suis libre d’interrompre, à tout moment, mon adhésion au Réseau, par 
simple courrier à la Présidente (Dr Dominique BESSON). 
 
 
Le ………………………..   Signature : 
 
Toutes les informations sur  le réseau : sur la plaquette (remise  lors  de son adhésion) ,  sur le site  
internet www.oncarmor.fr ou par téléphone au 02 96 60 95 90 
L’enregistrement de ces données se fera en référence à la loi n° 78.17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux 

fichiers et aux libertés, vous assurant le droit de rectification. Toute demande de modification de ces données pourra 

se faire au Secrétariat du Réseau ONCARMOR (25-27, Rue de la Gare – 22000 SAINT BRIEUC). 

 

Adhésion gratuite au réseau ONCARMOR 
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