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IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR 
 

Station thermale souhaitée (1).......................................................................................................................... 
 
Année envisagée de la cure ...........................................  
 
Orientation(s) thérapeutique(s) : .................................................................................................................... 
 

 

 

 
       Avis du Service du contrôle médical    Décision de l’organisme 
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Fait à ………………………………. le ....................................                     
          
 

 
 

 

 

Signature du médecin 
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