NOM ..o PRENOM........ccceiire

Médecin | _linfirmier| |autre (préciser)i.

Spécialité (pour les mMédecins)......ccccceveveereeieveeicnnnnns

H d b |ta nt é (commune, département)ssseessessssssssssssssssssssssssssssssssssanss

Retraité en activité

Exe rca nt a* (COMMUNE, AEPAItEMENt)aueseevesnnesesseensssssssssnssssnnssssnns
Déclare étre signataire de la tribune intitulée

Bruit et santé publique : le déni du secteur aérien
Des professionnels de santé lancent I’alerte

Signature

Pour les professionnels en activité

Scanner le document rempli et le renvoyer par mail a psassier91@gmail.com
avec copie a francoise.sassier@cegetel.net



