COMMUNE DE

STEINFORT

Examen prénuptial

Médecin (Coordonnées du médecin de famille)

Nom & Pénom ... ... ... . ... ... . ... ... ...

Adresse L

Demandeur (Coordonnées du futur époux)

NometPrénoms . ........ ... .. .............

Matricule national . . ......... ... ... ... .. ... ....

Nationalité ... . ...

Adresse L

(Réservé a la Croix-Rouge:)

CROIX ROUGE LUXEMBOURGEOISE

- SERVICE DE LA TRANSFUSION SANGUINE

N° Référence
Référence

Date de l'analyse
Groupe sanguin

Anticorps irréguliers

Technicien(ne) :

Groupe sanguin @ .....ccoeeveeueenneenns, 0]

Remarque :

Luxembourg, Le

a remettre a:

Croix-Rouge luxembourgeoise - Centre de Transfusion Sanguine
42 bd Joseph I

[-1840 Luxembourg

Tél. : 45 05 05-1
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