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DECES ET ACCOMPAGNEMENT DE LA FAMILLE

Annexe 4 : Formulaire de dons de biens a I'établissement

Je soussigné(e),

Domicilié(e) a

Agissant en tant que

De M ou Mme

Décédé(e) le / /

Déclare faire don de ses effets suivants a I'hopital

Date / / Signature :
1 Y A

N° de téléphonedu donateur: _  /




