
 
 

Embassy : Paris 

15, rue Alfred Dehodencq, 75016 Paris 

Phone :+33 (0)1 40.50.70.70 
            https://www.eoiparis.gov.in/  

 

 

 

 

EMERGENCY INFORMATION 

  European emergency number: 

                      112 
 

ITER on duty Security : +33 (0)6 19 64 98 51 

(outside normal working hours) 

 
If you find this card, thank you for sending it to the following address: 

( Si vous trouvez cette carte, merci de l’envoyer à l’adresse suivante ) 

    ITER ORGANIZATION 
Route de Vinon,13108 Saint Paul lez Durances 

 

 

ITER PERSONAL 

EMERGENCY CARD  

INDE 

 

 
 

 

 

European emergency number: 

                112    
 (police, fire, medical emergency 24/24,7/7)                       

 

https://www.eoiparis.gov.in/


PERSONAL INFORMATION PERSONAL INFORMATION MEDICAL INFORMATION 

Nom de famille : ......................................... 
(Last name) 

Prénom : ...................................................... 
(First name) 

Adresse : ..................................................... 
(address) 

..................................................................... 

 
The card holder is responsible for the information recorded on the card - Les 
informations mentionnées sur la carte sont sous la responsabilité de son propriétaire.  

Coordonnées de la compagnie d’assurance automobile :  
(Car insurance: Name and Phone Number) 
.......................................................................

. 

Numéro d’assurance automobile : ......................... 
(Car insurance registration number) 
.......................................................................

. Numéro de permis de conduire français : 

................ 

(French driving licence number) 
....................................................................... 

Numéro de passeport : ........................................ 
(Passport number) 
Langues parlées : ............................................... 
(Spoken languages)  

.......................................................................

. 

Coordonnées de l’assurance santé : ......................... 
(Health insurance: Name and phone number) 
.........................................................................  

Numéro de sociétaire : .......................................... 
(Health insurance registration number) 
Traitements médicaux en cours : ............................. 
(Ongoing treatments) 
 Allergies connues : ............................................... 
(Known allergies) 
 Groupe sanguin : ................................................. 
(Blood group - European table) 
  
Coordonnées du médecin de famille :  
(Address and contact of family doctor) 
......................................................................... 

.........................................................................  
Personne à contacter en cas d’urgence : (Contact 

person in case of emergency) 
.......................................................................

....................................................................... 

.........................................................................  


