FORMULE D’AUTORISATION 

À COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS
Je soussigné, ________(Nom)_________, domicilié et résidant au _______________________________, autorise l’établissement, organisme, clinique, médecin ou personne qui possède des renseignements ou dossiers sur moi-même, à faire parvenir à Me Isabelle Bolla, au 7 500, chemin de Chambly, Saint-Hubert, province de Québec,  J3Y 3S6, les informations suivantes :

	N.A.S. :   
	N.A.M. : 


En foi de quoi j’ai signé à Salaberry-de-Valleyfield, ce _____  jour du mois de ______  2017.

____________________________






Nom 



Dossier médical complet











