Y e SERVICES COMPLEMENTAIRES

FORMULAIRE D’AUTORISATION DE
TRANSMISSION

Nom de I'éléeve D.D.N.

Ecole Niveau

Code permanent

Personne qui traite cette demande

Je, soussigné(e), ,

autorise a transmettre

par écrit, a communiquer verbalement ou a échanger sur les renseignements suivants :

L1 en orthophonie Spécifiez &

[J en psychoéducation Spécifiez &

1 en psychologie/psychiatrie  Spécifiez &

L] autre Spécifiez &

Nom

Fonction

Organisation

Adresse

Numeéro de téléphone Numeéro de télécopieur

Cette autorisation est valide jusqu’au :

Signature de l'autorité parentale ou de I'éleéve de 14 ans et plus

Date

[ Je renonce au délai de transmission de 15 jours

CSCV - Politique E.H.D.A.A. — Juin 2012



