Accord pour recevoir le document justificatif par lettre ou courrier électronique

Données du patient :

NOM AU PALIENT & ottt sttt ettt e besre st sbe st te et e b e s et e e et sbeste stenessessestesersssanssrnne

Numéro de registre national : ......ccccceeeevievieve e,

Représentant légal (si applicable)

Numéro de registre national : .......ccccoeeeeveccrvecierienenen.

[J Vous désiré recevoir le document justificatif
O Sur papier a 'adresse suivante :

Le patient ou son représentant légal ce déclare d’accord de recevoir le document justificatif par
courrier électronique ou par lettre (barrer ce qui ne convient pas).

Cet accord est a durée indéterminée jusqu’au moment le choix de celui-ci est revu par le patient ou
son représentant légal.

DAt 1 LHBU: ittt ettt st ettt ettt sae st ste st be s e et eb et e e et ebe st ste e bes en st eb e et ene et et see stenes neesententas
(Précédé par lu et approuvé)

Le patient / représentant légal Le receveur



