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REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA DEFENSE ET
DES ANCIENS COMBATTANTS

Service
de Santé
. des Armées

DIRECTION CENTRALE
DU SERVICE DE SANTE DES ARMMEES

NOM Lo s
Prénom ..o
NE() e oo, DRSSA/DIASS ¢ e
(Ne pas agrafer le haut) (remplit par la DRSSA/DIASS de rattachement)
CONCOURS D’ADMISSION A L’ECOLE DE SANTE DES ARMEES
~ANNEE 2012
(Catégorie 1°° année des études de santé)
Utilisation de 1a pocheite

1. - Date limite de dépdt du dossier d’inscription : 27 janvier 2012, l¢ cachet de 1a poste faisant foi,
2. - Composition du dossier d’inscription.

Piéces A présenter dans Pordre suivant :
— Fiche de candidature remplie, datée et signée (imprimé n°I).
— Consentement du représentant 1égal pour les candidat(e)s 4gé(e)s de moins de 18 ans (imprimé n°II).

— Questionnaire médico-biographique (imprimé n° III), in certificat médical d’aptitude initiale (imprimé n° IV) et un
certificat médico-administratif @’ aptitude initiale (imprimé n® V) datant de meins d’un an a la date de dépot du dossier,
délivrés obligatoirement par un médecin des armées ou, a défaut, pour les candidats résidant 4 1’étranger, par un
meédecin désigne par I’autorité consulaire, attestant de ’aptitude & 1’entrée 4 1’école de santé des armées; le questionnaire
médico-biographique (imprimé n°® 620-4*/9) et l¢ certificat médical d’aptitude initiale (imprimé 620-4*/10) sont mis sous
enveloppe « confidentiel médical » par le médecin des armées.

— Fiche de connaissance du concours.

—Afttestation ¢’inscription en premiére année des étndes de santé. L’attestation de validation de la premigre année des
érudes de santé ainsi que le relevé de notes devront étre fournis au plus tard le dernier jour des €preuves orales..

— Photocopie recto-verso de la carte nationale d’identité en cours de validité (ou le cas échéant, une photocopie du
passeport en cours de validité).

— Un certificat individuel de [a participation a la journée d’appel de préparation & la défense (FJAPD) signé par I’intéressé
{ou le cas échéant, une photocopie de I’attestation de recensement pour les candidats n’ayant pas encore participé a la
JAPD).

Le candidat, aprés avoir vérifié que le dossier est complet et classé selon 'ordre ci-dessus I'envoie aux autorités dont les
adresses sont données en derniére page du dossier.

NOTA : Date de ’épreuve écrite : le 4 avril 2012,




FICHE DE CANDIDATURE

AUX CONCOURS D’ADMISSION D’ELEVES OFFICIERS MEDECINS ET PHARMACIENS
A L’ECOLE DE SANTE DES ARMEES.

Adresse unique 3 laquelle doivent &tre achemindes toutes les correspondances relatives aux concours

L’attention des candidats est attirée sur la nécessité de faire suivre leur courrier auprés de La Poste en cas de changement
provisoire d’adresse.

T4 s 2 | U PP PP ORPORTRION

o £ TR PTRPPRU PRI

Numéros de t€léphone o1 le candidat peut-étre contacté {fixe et portable) : ...,
MRS TBGIEL e
Intitulé, adresse et numéro de téléphone de 1'établissement scolaire ou universitaire fréquenté .............. ........
il cbnts, ks BEAGB 6160S . e
Renseignements complémentaires jugés IS 1. . o i e e
................................................... A le

(signature du candidat)




DECLARATION

{4 joindre au dossier si le candidat est mineur a la date des épreuves écrites du concours)

Je soussigné(e) M. Ot MIIIE .. oo ittt ittt s et e e e e e e e e 1)

QOIMSUTANIL. . i it e e e e e e e e e e e e aen e eae 2)

............................................................................................................................................... 4
1S I TP T . N O U PSSP )
A participer aux épreuves écrites du concours d’admission 4 I'Ecole du service de santé des armées de Lyon-Bron qui
doiventavoirlienle ... ... ... e el (6)

Faitd ... ()]

Signature :

(1) Rayer les mentions inutiles et compléter.

(2) Adresse compléte, avec n°, voie, ville et code postal.

(3) Rayer les mentions inutiles.

(4) Nom et prénoms du candidat.

(5) Date et [icu de naissance du candidat avec ville et code postal.
(6) Compléter en fonction de la date donnée dans la documentation.
(7 Lieu de signature de 1’autorisation.

(8) Date de signature de I"autorisation.




Imprimé n° 620-4*/9,

Instruction n®
1300/DEF/DCISAS
AST/AS du 22 mars 2000.
QUESTIONNAIRE MEDICO-BIOGRAPHIQUE
CONFIDENTIEL MEDICAL
- A renseigner lors de la visite médicale initiale ou de sélection -
NOM: __ PRENOM : SEXg ;.
DATE ET LIEU DE NALSSANCE © i,
AD RE S SE 1
SITUATION DE FAMILLE i NOMBRE D'ENFANTS :__
PROFESSION ACTUELLE ©
- Répondez au questionnaire médical en cochant la case correspondant i votre cas l:l QUL I:i NON
- 8i vous ne savez pas répondre & certaines questions mentionnez NSP (ne sait pas) face 4 1a question
ANTECEDENTS FAMILIAUX :
Agedupeére: . ans ; estal malade - |:| oul D NON
S OUL, quelle et S Malatie 1
S décbde, ProCISeZ 18 CalISE |
Apedelamere: | ans ; est-ellematade: D OUL [:] NON
St oUL, quelle &8t 8a MaAladie 1
Sl décede, PreCiSez 18 CaltSE

Un des membres de votre famille (parents, grands-parents, frére, soeur, oncle, tante, cousin, cousine) a-t-il ou a-t-il eu une de ces
maladies :

- Asthme : e ] owr [] won
=T U 88 i D oUl [:] NON
- Hypertension artérielle ouw maladie de coUr : |:| oul D NON
- Mort subite (d*effort ou NONY - . e D oul |:| NON
SDiabRle [} o [ ] won
CCANCET - ] owr [] won
I DTV |:| Ul D NON
= ANITe MAlRAIE | [:' our |:i NON
ANTECEDENTS MEDICAUX PERSONNELS: | Avez vous eu une des maladies suivantes :
= BIOnCII e E T e T |:| ouUl D NON
S T [] our [ ] won
SRUBET Ol O8E & Ij oUl [::] NON
- Syncope, évanouissement : e D oul |:’ NON
P DA OIS | [ ] ou [ ] wow
- Hypertension artérielle on maladie du coour: [] ou [] wow

L QUL BT8O S0 & i,




- Manifestations d’mtolérance & Ueffort (malaises divers) | D oul D NON
Sa QUL DI OIS0Z © e e e e e e
DR 7] omw [[] wnow
S TAUESSE ~ OB T [[] ou [ ] won
L UL, PEOOa O & e e e
SUlCeTe A es OMIaC & I:I oul NON

- Anomalies dans les urines (albumine, SUCTe, SANE) & e I:] oul NON
BT UL, DOCIS0Z e
- Calou] TeNal OV I e | D oul D NON
- Rhmatisme arti e AT B g & I::! o D NON
- MENINEIte, EICC DI e T e D OUI D NON
- EpaleDSIE, COTVI S TS e f___l oul l:l NON
1 )\t (USSR [:j oul D NON
- Maladies BYNe0 0 BIGUeS T e e |:| QUI |:| NON
= AES IAlAIOS T s D oul D NON
S OUL, PIECISOZ | e
- Avez-vous d&ja &t hospitalise - e ] om [] wnon
S OUL, PrACISCZ L M0t e
TERRAIN ALLERGIQUE : |
- Ftes-vous allergique 4 certains médicaments : e [ ] o [ ] wow
R0 A 11 ) U U
- Avez-vous des allergies cutanées (Urticaire, eCZ8ma) . D oul l:l NON
- Avez-vous des allergies respiratoires {(asthme —thame des foins): . ... [ ] owm [ ] won
- Avez-vous des contre-indications aux vaccinations 1 e [} ow [ ] won
S OUL, BSOS & e e e
- Avez-vous une allergie aux piqfires de guépesou d'abeilles : . [:] oul D NON
81 O, avez-vous &té désensibilisg | D Ul D NON
ANTECEDENTS CHIRURGICAUX ET TRAUMATIQUES :
- Avez-vous subi une intervention chirurgicale pour un de ces problémes :
O A DD CTHI IO e D oun D NON
o Hernie(S): . oo e 7] our [] wom
O AN S & PO SO & e ‘:I oul \:] NON
- Avez-vous el ne anesthesie SeneTale & e D oul I:I NON
- Avez-vous &t victime d'un tranmatisme CrAmICI . D oul D NON
Si OUL y avait-il eu perte de comnaissance © e ‘:I QUI l:' NON
Vous reste-t-1 des SEqQUElIeS | e l:l oUl D NON
- Avez-vous eu des fractures des membres: | e i, D oUl |:| NON
S OUL, & QUE IO C & e
Etes vous encore porteur de broche, clow, visow plague : . [:I oUl

L0

- Avez-vous eu des problémes aux genoux (blocages, douleur, entorse}: . |:| our




- Autres antécédents (TuXations, SIlOTSeS .. ) 1 e [ ] ou [ ] wow
B O, Dl O80T & e
YEUX :
= Portez-vouS Qe8 MUNEtES | L] om [} ~ow
- Portez-vous des lentilles on verres de Comact 1 |:| out [ ]| Now
- Avez-vous des problémes de vision des coubenurs : D ou1 D NON
- Avez-vous subi une blessure ou un traumatisme de Ueeil 1 I:i Out D NON
- Avez-vous eu d’autres maladies des yeux 1 ________ e e e D oul l:l NON
- Avez-vous bénéficié d'un traitement chirurgical de la myopie (laser, ete...): . D oul D NON
NEZ GORGE OREILLES DENTS :
= Entendez-VOUS TR8L e D ol D NON
- Avez-vous eu des maladies des oreilles ou des sinusoudacou: |:| oul [j NON
- Avezevous endes troubles de U eqUilibre 1 D oul D NON
- Avez-vous ét6 opéré des oreilles ou dunez oudessims ouduacow: ... [(] our [} nwon
- Utilisez-vous réguliérement un baladewr e D ouI E:l NON
- Avez-vous des caries Qenbaires | [ ] ou [ ] won
COLONNE VERTEBRALE : l
- Souffrez vous du dos ou de la colomne vertebrale | e |:| oul D NON
S10OUL: - e8t-C8 B0 DETIIANEICE & D oul D NON
S ADTES CITOTt e |:| oul D NON
- les douleurs sont-elles apparues aprésunaccident : L D oul 1:‘ NON
TROUBLES NERVEUX :
- Avez-vous fréquemment mal & latebe T e D oul D NON
- Avez-vous eu des évanouissements en dehors d™un travmatisme : D oul E’ NON
- Avez-vous en mne maladie nerveuse, une depression & EI oul D NON
- Avez-vous eu des crises de nerfs ou des coléres violentes : Ij oul1 D NON
- Avez-vous fait une ou plusieurs tentatives de sicide 1 D OUE D NON
- Avez-vous eu des troubles de 'alimentation (anorexie — boulimie) 1 D OUl D NON
- Avez-vous &té ou tes-vous actuellement en traitement pour troublesnerveux : D oul |:| NON
- Avez-vous uriné au Ht apres PAge de 7 ams & I:l oul I:i NON
- Avez-vous €té en instile medico-PeAagOBIqUe - D oul D NON
HABITUDES DE VIE :
=B Al es- VO (ML SPOTE T e |:| oul [::I NON
Si oW - Indiquez le ot les Sports Pratiques . e,
- Depuis quand et nombre d heures par SeImamIe : e,
- Ftes-vous fimmenr habituel de tabas 1 ’:‘ OuUl l:] NON
- Buvez-vous des boissons alcoolisées (bidre, vin, apéritif, etc. .. ). D oul D NON
- Avez-vous déja consommé des drogues ou des WOXIQUES T L |:| oul D NON

SiOUI -Précisez lesquels: s eedameemamenaseeeoeeenmnnn




- Bn avez-vous pris reCemment D oUl D NON
- Etes vous sous traitement substitutif d’une toxicomanie : . [ ] ou [ ] won
- Avez-vous été traité pour maladie sexuelle : . [:j oul Ej NON
- Avez-vous bénéficié d'un deépistage du VIH & D Oul [:' NON
- Etes-vous donneur de sang régulier: D oul D NON
TRAITEMENTS :
- Prenez-vous un traitement médicamenteux actwellement : .~ D oul [:, NON
Sl OUT - Quels MedICamEN S
AUTRE(S) MALADIE(S) NON SIGNALEE(S) DANS LE QUESTIONNAIRE :
Laguelle
e 11T T P
IRENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :
- Est ce votre premicre visite médicale pour l'admission dans les armées ou la gendarmerie: . l:i oul D NON
- Avez-vous déja servi dans les armées ou la gendarmerte: [:I oul1 D NON
Si OUL: Avez-vous eu des problémes médicawx & |:| QulI D NON
S QUL LeSQUeIS T

Coordonnées de voire médecin traitant habituel :

SO B DT 0TIl .
AT T
-Code postal et VIIle 1

= DO L e

Je soussigné certifie avoir répondu de facon sincére au présent questionnaire et ne pas avoir connaissance de

troubles de mon état de sanié autres que ceux signalés.

Date et signature du candidat

DOCUMENT A JOINDRE AU CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE INITIALE




Iprimé n® 626-4*/10.
Instruction n°
1300/DEF/DCSSA/
Cachet ou indication de 'unité (N° FORSSA) ou de lorganisme AST/AS du 22 mars 2000,
dont reléve le médecin ayant effectué ka visite L
CONFIDENTIEL MEDICAL
CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE INIFIALE (1)
{Certificat 3 remettre au candidat sous pli cacheté «confidentiel médicaly).
T S0USSIENE(E), TIEACCIIN () e,
apres avoir examing M, M™, M (3 né@le | 1] L
Ll
J M A
eI At A codepostal .
certifte avoir fait les constatations suivantes :
SIGLE G = ASPECT GENERAL (4);
BIOMETRIE — Taille (cm) : |_| Poids (enkg): L] | |
—Indice de Masse COTPOTCIIE P/l | e e e e e e e e e e e e e e e e e e,
RACHES & e eeeeeeeeeeseeeeceateesteeeeatesttessesstsssestesssseeomeeosesieestestssesssssssessessssssessreseessesseencecssssssseceesesnea:
Sangle abUOMINALE 1 oo eeeeesaeeaeeeeeettestesesteacessemsessesessesmeasesssstesesscntinianeent i eeeasesaan
Antécédents médicaux ot ChirurgicatX & e
L AT S IO 0 | oo
Etat vaccinal ;. Connu D Nonconnu [}
VACCINS Date demiére vaccination
B.C.G.
Diphtéric-Tétanos-Polio
Cogucluche
R.O.Rubéole
M¢ningite 3 Méningo
Hépatite B
Hépatite A
Fidvre jaune
Typhoide
APPAREIL RESPIRATOIRE :
Bt GO 0IE | e et
ExamMenS PArAC I GUES () I e e
APPAREIL CIRCULATOIRE :
POUIS e ———— Tension artérielle .
Examen clinigue : Ceeur :
Systéme circulatoire périphérique artériel & e,
Systéme circulatoire périphdrique veineux :
B G O) e
ETAT BUCCO-DENTAIRE :  Satisfaisant || Déficient ]
Caries dentaires multiples Valeur: 25533412 21433552 Valeur
D Maxillaire Nente R7A5437 1 12345678 :Dents Maxillaire
droit Dents :87654321 12345678 : Dents gauche
Valeur:35533411 11433553 : Valeur

Arsiculé dentaire: . Coeff. Mastication| | %




APPAREIL DIGESTIF :

BRI CHI O I T e,
BXammens DArACH IS () L e,

APPAREIL GENITO-URINAIRE :

Examen clinique :

Analyse des urines : - Protéines :

mRECRETCNE A8 B G (5 e
- Bxamen gynECOlOZIAUC (7) e

- Sitnation obstétricale :

APPAREIL NEUROLOGHQUE :

Antécédents (fraumatisme crinien, perte de connaissance, comitialité ...) :

EXaAMEN GGG | e
BXamens PATACI I GUES (3 & e

GLANDES ENDOCRINES & et sensesosecmccaecase e eeasemcas st saana s se s s s e R s e

SIGLE S = MEMBRES

SIGLEI= MEMBRES

SIGLE Y = YEUX ET VISION (8) :
Expertise par un specialiste (9} 1

Antécédents :

Examen clinique

Examens paracliiUes I et r e sessesaeannr e s e e an e e s e ene s s aen TR e e

Acuité visuelle

Correction indiquée

sans correction| avec correction

Milieux transparents

Fond 4’ il

Yision binoculaire

0.D.

0.G.




SIGLE C = SENS

Expertise par un SpECialiste our [ JNON [ ]
Test de capacité chromatique professionnelle (9) : satisfaisant !:| non satisfaisant |:|
SIGLE O = OREILLES ET AUDITION
Expertise par un specialiste © oul D NON I:[
AT CEAOIIIS &
Troubles fonctionnels (dabyrimthiques o0 Par O ET) &
A QO Y I D AN & e eeeeee————etta—aaeeemeameeesteeesseeoeeemeeeeeseetiesisstsseessesseessessssssesmesssesmeessesn:
Examens paraClmiQUes (5) 1 et e et ee e eeeeeet SRS A e e emtem e e emnenemnemeaseneeeenseneanemrenss
AUDIOGRAMME (obligatoire)
125 250 500 1000 2000 4000 6000 8000 Hz 125 250 500 1000 2000 4000 6000 2000 Hz

10, 10

20 20

30 30

40 40
[ 0D | 50 50 [ 0.G. |

60, 60]

70 70

80 80

90 90

100 100!
SIGLEP= PSYCHISME :

A ORUOII S | e
Conduites addictives (alcool, drogues, médicaments détournds de leur usage) ©
Constatations et 0bSeIvVations @

Aptitude particuliére des candidats A Pentrée dans Ia Gendarmerie :

i:[ Absence de toxicomanie avérée ou décelée cliniquement ou biologiquement,
[:] Absence de bégaiement prononcé.

I:I Non centre-indication aun port d’armes.




En conséquence, j estime que M, Mg, Ml (1) e

présente le profil médical suivant : S 1 G Y C 0 P
Ne présente ce jour aucunc affection patente Présente c¢ jour une affection contre-indiquant
contre-indiquant la pratique des épreuves sportives : ia pratique des épreuves sportives :
] - A titre temporaire
- A titre définitif []
A (liew el L] LY LI L]
J M A

Nom, prénom, grade, fonction Junité d'affectation
et sisnature du médecin qui 2 examiné e
candidat.

NUMERO ADEILI

CARTOUCHE RESERVE A L'INCORPORATION

- Faits pathologiques nouveaux :

Date d'incorporation S|1|G|Y|C{O P
Nom, prénom, grade, fonction ,unité
el L LI LELL] d'affectation et signature du médecin
J M A incarporateur.

NUMERO ADEL1

(1) Le certificat médical d'aptitude initiale n’a qu’une valeur provisoire. En effet, Les candidats admis benéficient 4 feur
arrivée dans I’armée choisie d’une visite médicale d’incorporation, & I’issue de laguelle iis peuvent étre déclarés inaptes si
leur état médico-psychologique ne correspond pas aux conditions exigées pour l'admission & certaines spécialités.

(2) Nom, prénom, grade et fonction du médecin des armées ui a pratique 'examen.

(3) Nom (en capitales) et prénoms du (de la) candidat(e) ; pour les femmes marides, utiliser le nom patronymique puis le
nom d’usage.

(4) Impression d’ensemble, type morphologique, musculature, obésité, etc....

{5) Examens complémentaires 4 ne pratiquer que sur prescription médicale motivée et non 4 titre systématique (sauf
ECG).

(63 L'ECG est pratiqué systématiquement.

(7) Examen gynécologique pratiqué uniquement sur symptomatologie fonctionnelle et par un spécialiste.

(8) Pour tout Y > 2, et en cas de doute sur le coefficient 2 ou 3 4 attribuer au sigle Y, ¢t en cas de suspicion d’une anomalie &
P’interrogatoire ou 4 I'examen clinique, le candidat sera adressé 4 la consultation d’ophtalmologic de 'HIA de rattachement
(joindre le billet de consultation du spécialiste au présent certificat).

(9) Expertise par un spécialiste militaire obligatoire pour les candidats aux écoles d'officier Marine (joindre le billet de
consultation du specialiste).

(10} Pour tout O > 2, et en cas de doute sur le cocfficient 2 ou 3 & attribuer au sigle O, et en cas de suspicion d’ung
anomalie & Pinterrogatoire ou 4 1’examen clinique, une consultation spécialisée scra demandée (joindre le billet de
consultation du spécialiste).

(11) Mentionner ici les traifements en cours.

(12) Inscrire les noms et prénoms du (de 1a) candidat(e}.




MINISTERE DE LA DEFENSE ET DES ANCTENS COMBATTANTS Imprimé n° 620-4*/12.

o Instruction n°®
SERVICE DE SANTE DES ARMEES 1300/DEF/DCSSA/
AST/AS du 22 mars 2000,
CERTIFICAT MEDICO -ADMINISTRATIF D’APTITUDE INITTALE S
(DUREE DE VALIDITE UN AN SAUF MENTION CONTRAIRE) Format - 21 x 297,
NOM: . Prénom
________ e
N Y A e
DI AN & e
S I G Y C 4] P

Aptitude 2 subir les épreuves physiques et sportives préalables 4 I’engagement ou 4 'admission dans une école (1) :

A titre temporaire
U NON [
out ON { A titre définitif U

A/ ENGAGEMENT — VOLONTARIAT - PREPARATION MILITAIRE
(RAYER LES MENTIONS INUTILES)

Décision médicale(a indiquer en toutes lettres dans Ia case
correspondanie)

TYPES D'APTITUDES @ Apte Inapte Tnapte temporaire (Durée)
Aptitude Générale au service

Aptitude 3 la désignation outre-mer

Aptitude dlaspéeialitéde : ...
Aptitude Troupes aéroportées

Aptitude au service a lamer

B/ ADMISSION DANS LES ECOLES ET LYCEES MILITAIRES

Décision médicale(a indiquer en toutes letires dans Ia case
correspondante)
Apte Inapte Inapte temporaire (Durée)
Ecole (3) . e
Eoole (3)
Eeole (3
e S T
Durde de validité du certificat (SL I II UTE A UL A1) ©
AfLiew) Le (date)
L medecin ()
Signature

(1) L'intéressé(e) ne présente ce jour ancun signe clinique apparent contre-indiquant Ja pratique des épreuves sportives.
{2) Cocher la (ou les) case(s) concernée(s).

(3) Compléter l'identification des écoles postulées.

(4) Nom, prénom, grade, fonction, affectation, signature du médecin examinateur.




FICHE DE CONNAISSANCE DU CONCOURS

CONCOURS D’ ADMISSION D’ELEVES OFFICIERS PRATICINES A L’ECOLE DE SANTE
DES ARMEES.

1- Comment avez-vous appris ['existence du concours ?

- par ma famille L]
- par des relations

- par mon lycée

- par la presse

[]
[]
- par internet ]
L]
- par la JAPD []

[]

- lors d'un salon ou forum

2- Est-ce que les informations recues ont répondu a vofre attente ?

- oui []
- partiellement ]
-non [

Si non ou partiellement, pourquoi ?

Cette fiche devra impérativement étre retournée avec le dossier de candidature.
Elle sera traitée de fagon totalement anonyme




DIRECTIONS REGIONALES DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES

02, 59, 60, 62, 75, 77,78, 80, 91,
02,03,04,95

1° candidat résidant en métropol

Monsieur Ie Directeur Régional du Service de Santé des Armées de Saint
Germain-en-Laye
Base des Loges
8 Avenue du Président Kennedy
BP 40 202
78102 Saint-Germain-en-Laye Cedex

0139212212

14, 18,22, 27, 28,29, 35, 36, 37,
41, 44, 45, 49, 50, 53, 56, 61, 72,
76, 85

Monsieur le Directeur Régional du Service de Santé des Armées de Brest
IBCRM BREST — DRSSA de Brest - CC 05, 29240 Brest cedex 9

02 9822 03 81

08, 10, 21,25, 39, 51, 52, 54, 55,
57, 58, 67, 68, 70, 71, 88, 89, 90

Monsieur le Directeur Régional du Service de Santé des Armées de Metz
1 rue du Maréchal Lyautey
IBP 90007 57044 Metz cedex 1

0387155770

01,03, 07, 13, 26, 38,42, 43, 63,
69, 73,74

Monsieur le Directeur Régional du Service de Santé des Atmées de Lyon
1 bis, place Bellevue
BP 4467 69241 Lyon Cedex 04

04 7200 54 51

04, 05,06, 11, 13, 30, 34, 48, 66,
83, 84, 2A2B

Monsieur le Directeur Régional du Service de Santé des Armées de Toulon
IBP 20549 83041 Toulon Cedex 09

04 9402 01 80

.24,31,32,

09, 12, 16,17, 19,2
65,79, 81, 82,

33,40, 46, 47, 64,
36, 87

Monsieur le Directeur Régional du Service de Santé des Armées de Bordeaux

5 rue Saint-Nicolas
CS 31132 33080 Bordeaux Cedex

05 56 94 45 67

IAntilles

Monsieur le Directeur interarmées du Service de Santé des Forces Armées aux
\Antilles, Quartier Gerbault, BP 613, 97261 Fort-de-France Cedex

0586395922

Guyane

Monsieur le Directeur interarmées du Service de Santé des Forces Armées en
Guyane, Quartier La Madeleine, BP 6019, 97306 Cayenne Cedex

0594395577

Nouvelie-Calédonie

Monsieur le Directeur interarmées du Service de Santé des Forces Anmées en
Nouvelle-Calédonie, BP 2973, 98846 Nouméa Cedex

00687292473

Monsieur le Directeur interarmées du Service de Santé en Polynésie francaise,

0C 68946 3129

78102 Saint-Germain-en-Laye Cedex

Polynésie BP 9462 98 715 PAPEETE CMP 00 689 46 31 37
IMonsieur le Directeur interarmées du Service de Santé des Forces Armées de la 02 62 93 51 27
Réunion Zone Sud de 'Océan Indien, Caserne Lambert, 97709 Saint-Denis Messag
0262935128
Cedex 09
Diibouti IMonsieur le Directeur interarmées du Service de Santé des Forces frangaises, 00 2533513 51,
] stationnées a Dyibouti, SP 85002, 00812 Armées poste 1065
IMonsieur le Directeur Régional du Service de Santé des Armées de Saint
Germain-en-Laye
[Base des Loges
Autres 8 Avenue du Président Kennedy 0139212212
BP 40 202




