
 

FICHE D'IDENTIFICATION DU COUPLE 

Médecin du Centre d'AMP en charge du dossier : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Madame 
NOM:……………………………………………………………… Prénom :……………………………………… 
n° Sécurité Sociale :………………………………………………………………………………………………… 
Date de naissance :……………………………………… Tél bureau :…………………………………… 
 
 
Monsieur 
NOM:……………………………………………………………… Prénom :………………………………………… 
n° Sécurité Sociale :………………………………………………………………………………………………… 
Date de naissance :……………………………………… Tél bureau :…………………………………… 
 
 
ADRESSE :………………………………………………………………………………………………………………… 
N°    RUE :………………………………………………………………………………………………… 
Commune :………………………………………………………………………………………………………………… 
Code postal :………………………………………………… Tél domicile :………………………………… 


