NOM :                                                                  Prénom :                                                                                                                   Date de naissance :

VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL
(ce TABLEAU est à remplir et à nous rendre le jour de la consultation. Merci)
Fumeur :  oui ( NON (             Si oui date de début :                             date de fin :                               nbre de cigarettes par jour :
	N°
	Début 
Mois, année
	Fin 
Mois, année
	Nom de l'entreprise 
Activité de l'entreprise
	Ville

Département
	Emploi
Description du poste de travail
	Causes - Exposition
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