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AUTORISATION DE COMMUNIQUER DE L’ INFORMATION

Télécopieur cueillette poste
Nom et prénom(s) a la naissance : Nom présentement utilisé: Numéro de dossier :
Nom et prénom(s) de la mére : Nom et prénom(s) du peére:

Adresse actuelle

Ville Prov. / Pays Code postal:

RAMQ# Date de naissance

No. Téléphone Autre numéro de téléphone

Numéro Télécopieur Cueillette par: (Nom de la personne) Numeéro de téléphone

[ ] Veuillez acheminer l'original par la poste

JE,SOUSSIGNE

EN MA QUALITE DE

AUTORISE

A FAIRE PARVENIR A :Nom :

Adresse

LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS :

POUR LES SERVICES REGUS SE RAPPORTANT A LA PERIODE SUIVANTE :

CETTE AUTORISATION EST VALIDE POUR UNE PERIODE DE 90 JOURS SUIVANT LA DATE DE LA SIGNATURE DE CE

DOCUMENT
SIGNATURE DU PATIENT OU DE SON REPRESENTANT LEGAL DATE
TEMOIN A LA SIGNATURE DATE

CE FORMULAIRE EST EN CONFORMITE AVEC LA LOI SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX
(L.R.Q., S-4.2) ET LA LOI SUR L’ACCES AUX DOCUMENTS DES ORGANISMES PUBLICS ET SUR LA PROTECTION DES
RENSEIGNEMENTS PERSONNELS (L.R.Q., CHAPITRE A-2.1). ON DOIT S'’ASSURER QUE LES SIGNATAIRES SONT
AUTORISES A LE FAIRE ET LE CAS ECHEANT, PRIERE DE MENTIONNER A QUEL TITRE (CURATEUR OU TITULAIRE
DE L’AUTORITE PARENTALE) LA PERSONNE EST AUTORISEE A SIGNER.
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