FICHE CONTACT RESEAU DE SANTE
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Couverture Sociale: ouUul O NON O

Motif de la demande :

Votre demande concerne :

Vous souhaitez étre recontacté (e) par :

O Cancérologie (Réseau Onco 28)

O Alcool, Tabac, Drogues,... (Réseau Addictions 28)

O VIH / Hépatites (Réseau Santé Précarité 28)

O Difficultés d’Acces aux Soins (Réseau Santé Précarité 28)
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Votre demande a été prise en compte par la plateforme
des réseaux de santé qui va vous recontacter



