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ATTESTATION D’IDENTITE PATIENT 

 

Nom utilisé :  

Nom de Naissance :  

Prénom utilisé :  

Prénom(s) de naissance :  

Date de naissance :  

Lieu de naissance :  

Sexe :    

Adresse :  

   

Téléphone :  

Téléphone portable :  

Adresse Mail :  

   

Pour un patient MAJEUR : 
 

Je soussigné...........................................................................certifie que l'identité ci-dessus est exacte et 
conforme à ma pièce d'identité. 
 

Pour un patient MINEUR 
 

Je soussigné .M..............................................................................................certifie que l'identité de 
[[patientNomInverseJF]]  est exacte et conforme. 
 

 
Fait à      Le       

 

 

       Signature 


