
Formulaire de signalement /REMACOR 
Date de la déclaration : 
Date de réception : (à remplir par l’équipe de REMACOR) 

Informations déclarant 

Nom :………………………………………………………………………………………….. 

Prénom :……………………………………………………………………………………… 

Profession : 

…………………………………………………………………………………….. 

Téléphone : ………………………………………………………………………………… 

Adresse mail : …………………………………………………………………………….. 

Déclaration d’une 
malformation 

Informations Enfant  

Nom de l’enfant : 

Prénom de l’enfant : 

Date de naissance : 

Lieu de naissance : 

Malformation : 

Informations Mère  

Nom de la mère : 

Prénom la mère : 

Date de naissance : 

Commentaires / remarques 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

Acceptez-vous d’être 
recontacté en cas de questions 

complémentaires ? 

Oui □                           Non □ 

 


