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Déclaration de consentement des parents pour la levée du

secret professionnel

Moi, (Nom/Prénom)

meére/pére de (Nom Prénom de

'enfant, date de naissance) indique par la présente a

, d'envoyer les rapports des consultations

médicales de mon enfant  jusqu'd nouvel ordre a

(Nom, prénom et

adresse de lo personne autorisé). Je libére

du secret professionnel &

I'égard de la personne concernée.

BY/1b JIACKA, 3AIIOBHITbH IPYKOBAHWUMU JIITEPAMU (JIATUHULIEIO)

3agBa npo 3roAy 6aThbKiB Ha 3BIJIbHEHHA BiJl 36epeKeHHs
npodeciviHoi TAEMHMLLI

q, (ITpizBuiie/ I'mMs1) MaTu /6aThbKa AUTUHU

(ITpizBuie/ I'™Ma auTUHY, AaTa

Hapo/pKeHHS ) lopydaro I[UM Ha/CUJIATH 3BiTH

npo MeJUYHi KOHCYJIbTallil MOE€I JUTHUHU J10 Mo/1a/IbIIOTO

ONOBIllleHHST: (ITpizBuie, ['msaTa

azpeca ynoBHOBaXkeHOI ocob6u). f 3BijbHAIO Bif

36epexxeHHs npodeciiiHOi TAaEMHMIII 110 Bi/IHOIIIEHHIO /10 YTOBHOBAXKEHOI 0COOU.



