FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS
, POUR LA REALISATION
universiTE pe nanTes D'UN TEST ANTIGENIQUE COVID-19

Je suis vacciné-e :

O 1ére injection NOM dU VACCiN fueveeeeieeeieieneeieneenenes date .
O 2éme injection  NOM du VaACCin f.cecevrereinenieieieenne date ..o
O 3éeme injection NOM dU VaCCiN evevverieieieienieienenes date: .
O NON

Date du prélévement :
J'ai déja eula COVID:

O NON (@ 0101 A F=) S
MES INFORMATIONS Je suis:
(EN MAJUSCULE) O Femme QO Homme Q Autre
Je suis :
NOM d€ NAISSANCE : .eeeuvitiiieeeeteceeste ettt e et e et e e eaenreens O¢ttudiant-e O Personnel universitaire QAutre
NOM A'USAZE & ettt N° telephone : ....cccoevveveneneeenieeen.
PN O & e e e e e e e e eeeeeeaeeeeaeeeeea e et —————————————————————————aaooon N° de sécurité sociale :
Date de Naissance (JJ/MM/AAAA)  .....oovveceeeeeeeiceesreecreenreesesenreennd vttt eare s
EtabliSSEMENT OU UFR & ..ottt esee s s Année d'étude : ...oovveveereeeeceeeeen,
(exemples, si je suis étudiant-e : UFR Droit, ou IMT Atlantique...) (exemples si je suis étudiant-e : L1, ou ING2...)
QoYU T =Y OO @ e
MON ADRESSE
I R LYo 11T TR
COMIPIEIMENT & ettt et h e s bt b et bbbt e st s b ea e e b et e bt st e b e s b e st e b entebe b ebe b e st e b et eb et ebe st enesbenea
Code Postal : ....covvveveneeenne (@0oY 0 070 8 18T o LIS
PaAYS & e

Si je réside actuellement dans un autre département que celui de ma résidence principale (ou que je le prévois dans les 7 prochains jours) :
Code postal du lieu de résidence temporaire ........cccoeeuvennee

LES INFORMATIONS CONCERNANT MON HEBERGEMENT

O J'habite chez mes parents O Je suis en colocation ou en famille (précisez le nombre de personnes dans le foyer: .......... )

O Dans une structure d’hébergement collectif (Cité U, hdpital...) O J'habite seul-e O Je ne souhaite pas répondre

LA OU LES RAISON-S POUR LAQUELLE:-S JE ME FAIS DEPISTER

QO Jai ou j'avais, des symptdmes (perte de I'odorat, perte du godt, fievre, toux...) depPuiS [ .....cccecevvrreeciieninirieeeerrreeeeeens
O Je suis cas contact: Q avec symptémes QO sans symptémes

O Il y a un cas positif dans mon entourage

O J'ai besoin d'un test

O Je me fais dépister de ma propre initiative

(@ XU SR

réservé au médecin ou infirmieréere

RESULTAT DU TEST feuille de soin réalisée :
NEGATIF POSITIF oul NON




