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Personne assurée:			N° d’assuré:		
Nom de l’assistant:			Mois/Année:		
	date
	horaire (de : à)
	heures
	nuits
	remarques
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Date et signature personne assurée	Date et signature assistant/assistante
			
A compléter et à renvoyer à l’adresse ci-dessous ou par e-mail à assistenz@ivbe.ch.
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