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Sunshine Acupuncture Massage Therapy Center
Formulaire d’Inscription/Customer registration form

(Privé&confidentiel)(Private&confidential)
Titre/Title:   Mr □   Mme/Mrs □  Mmlle/Miss □   Autre/other □

Nom(s)/Surname(s):  _____________________________________​​​​____________________

Prénom(s)/First name(s) : ______________________________________________________

Date de naissance/Date of birth : _____________________________________________

Profession : _____________________________ Nationalité___________________________

Address(e):                                                                   
G.S.M/Tel : _______________________E-mail :                                      

Où avez-vous trouvé l’information/contact de norte cabinet ？/Where did you hear about our cabinet？

Pages d’or  □         Brochure   □    Des amis/famille      □      

Internet       □          Magazine    □    En Passant □   Autre □              

Antécédents Médicaux/Medical history:

Do you have/had following problems/Avez-vous/avez-vous eu les problèmes suivants:

1.Condition cardiaque/Heart condition/pacemaker □         2.Epilepsie/Epilepsy  □

3.Pression sanguine haute/High blood pressure       □         4.Diabetes/Diabètes □

5.Allergies □   6.Taking blood thinning tablets/Prendre cachets pour dilution du sang□

7. Cancer □                           8. Surgery  □                                

8. Autres antécédents médicaux/Other medical history :
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Conditions pour consultation/Maladie(s) actuel(les)//Current illness(es) :

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Signature: _________________           Date : _____________________

No.                








