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DEMANDE D’AUTORISATION A LA TRANSMISSION D’INFORMATIONS
CONFIDENTIELLES

Je _Johe. Oy ,\L-J’ autorise Sabrina St-Onge, ergothérapeute, a :

= Echanger verbalement

M Transmettre et recevoir des documents écrits

Avec les personnes suivantes : \J{’

o novulla

L lecele  arthephgwn iste

QCPECE

Dans le but d’assurer la communication entre les intervenants et permettre I'échange

d’informations pertinentes en lien avec mon enfant : Uf)i Vam P \E

Signature du parent : %j‘r J.L/\ b}m%
Date: J2 /(G5/ 1%

z Physio Ergo St-Onge

Au service de volre sanié!




