BORDEREAU D’INCLUSION

A FAXER AU 03 55 03 58 49

Nom de I’investigateur/Ville :

Numérodecentre : ..................
Date d’1nClusion : ....oovvrierei i
Initiales du patient : |_| _| (1 du nom, I du prénom)

Date de NAISSANCE : . ..neene et

N° de patient a noter par centre lui-méme =
n° de centre-n°d’ordre d’inclusion dans le centre







