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Ecole Supérieure d'Economie Oran

Questionnaire Médical

Année Universitaire : 2023 12024

Photo

Renseignements Administratifs

Date de naissance :

Adresse(wilaya) :

NoTéléphone personnel: .... NoTéléphone (père/mère) : '..

Mail : ...........

Groupe/section : .. . . . . . . . . .. . .. . . .

Renseignements Médicales

Poids :

Taille :

Groupe sanguin :

Acuitévisuelle: (Eil Droit ............../10 (Eil Gauche................ /10

Portez-vous des lunettes Oui Non .".................

Portez-vous des lentilles de contact Oui Non ."..."............
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