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Isolierte/r Kranke/r — Betroffene Person

Name/Vorname der DetroffENEN PEISON......c..ccuii ittt ettt et e et e et e e ete e e etbeeeaee s eeabeeesreesareessreessneennnes
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Geburtsdatum der betroffENEN PersON........co it st s s sr e sre et
Falls Sie die betroffene Person vertreten (Elternteil / Angehérige(r)/ gesetzliche Vertretung):

Name/Vorname der /0ES VertrEterS/iN ... e eeteeee et eete e s e e s sttt e e s e bt e e e s sbaeesssssbaeesssstesessnraesssnbeeeeas
Strasse (falls nicht die gleiChe WiE ODEN) ...ccceeiiiiiee et et e e e tae e e s tbe e e e arae s eeanaeas
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Beziehung zUr BEtrOffENEN PEISON ......ciii ittt e st e e e st e e s e e e st e e e snssseeesnnaeeesnsaeeeansteeesnnnens

Sind sie Mitglied einer Patientenorganisation? Wenn ja, WelCher?........cccoouvii i
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Llhre Angaben dienen allein statistischen Zwecken und werden streng vertraulich behandelt.
Ausgefiilltes Formular bitte ans ProRaris---Sekretariat schicken:
Chemin de la Riaz 11, 1418 Vuarrens

contact@proraris.ch

Vielen Dank fiir Ihr Interesse fiir

ProRaris - Allianz Seltener Krankheiten -Schweiz


https://www.proraris.ch/data/documents/Statuts/171115_Statuten_de_final_neu.pdf

