
 
   

 

 

 

N° et NOM du SECTEUR        ______________________________________________________________ 

 

En date du   _________/_________/_________               Lire  Dr  ________________________________________________ 

 Garde échangée avec le Dr   __________________________________      

 Remplaçant  Médecin  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 Remplaçant  Etudiant  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 

 

En date du   _________/_________/_________               Lire  Dr  ________________________________________________ 
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 Remplaçant  Médecin  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 Remplaçant  Etudiant  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 

 

En date du   _________/_________/_________               Lire  Dr  ________________________________________________ 

 Garde échangée avec le Dr   __________________________________      

 Remplaçant  Médecin  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 Remplaçant  Etudiant  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 

 

En date du   _________/_________/_________               Lire  Dr  ________________________________________________ 

 Garde échangée avec le Dr   __________________________________      

 Remplaçant  Médecin  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 
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En date du   _________/_________/_________               Lire  Dr  ________________________________________________ 

 Garde échangée avec le Dr   __________________________________      

 Remplaçant  Médecin  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 Remplaçant  Etudiant  du Dr   ________________________________  Tél ______________________________ 

 

 

ENVOYER PAR COURRIEL 
Au CENTRE 15  :   superviseurcentre15@chu-besancon.fr  

Et au Conseil de l’Ordre des Médecins du Jura  :   jura@39.medecin.fr  

 


