
AUTORISATION
DE COMMUNIQUER
DES RENSEIGNEMENTS

, . CONTENUSAU DOSSIER

"ors utlisés anléri€u'€ment

' Nom et pÉnoh à la naissanc€

NOm acÙJdbm€nt n sê

Àdresse actu€ll€ ds tusagsr

, ^ "1* ,  r " i .  r ' i '

I '-' Je, soussigné-e,

En ma qualité de
Usager ou petEonn€ auûorisée

Autorise l'établissement

l r

A taire parvenir à

Les renseignêments suivants :

t :

Pour les soins ou services reçus se rapportant à la période suivante :

Contenus dans le dossier de I'usager ci-de$sus identifié.

Cette autorisation est valable pour une période de - jours à compter de la date de la signâturê de ce document.

Année Mois Jour

SignalaiE : usagor ou pelsonne âulodÊéê

N.B, : On doit s'assurer que les signataircs de cetÈ tomule sont autorisés à Ie falre conlormément aux tex/a;s légistatifs en
vigueur. Et le cas échéant, ière cte mentionner à quet titre (curateur ou titulaire de l'autorité parcntale) la personne
est autorisée à signer.
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Anné€ Mois Jour
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Dat€


