
➔ Veuillez remettre ce formulaire à l'office AI de votre canton de résidence.
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we integrate. active. 

Personnes de contacts pour renseignements complementaires (par ex : Medecin, logopediste, Tuteur, 

referent, etc.) 

Nom Prenom 

Fonction 

Adresse NPA Localite 

Telephone E-Mail

Nom Prenom 

Fonction 

Adresse NPA Localite 

Telephone E-Mail

Nom Prenom 

Fonction 

Adresse NPA Localite 

Telephone E-Mail

Nom du dernier medecin traitant ou medecin de famille 

Nom _________________ _ Prenom _______________ _ 

Adresse ________________ _ NPA Localite _____________ _ 

Tableau clinique (si le diagnostic n'est pas clair, veuillez decrire brievement les principaux symptömes) 

Sclerose laterale amyotrophique (SLA) 

Paralysie cerebrale (PC/IMC) 

Paraplegie 

Autre ________________ _ 

L'assure a-t-il appris la langue ecrite ? 

L'assure peut-il lire ? 

www.activecommunication.ch 

Active Communication AG I Sumpfstrasse 28 1 CH-6312 Steinhausen 

Une entreprise de la Fondation suisse pour paraplegiques 

Sclerose en plaques (SEP) 

Aphasie 

Tetraplegie 

Oui 

Oui 

Non 

Non 





➔ remettre ce formulaire à l'office AI de votre canton de résidence.
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