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Formulaire de consentement pour la médiation linquistique
Nom et prénom:

Code d'identification fiscale:

Date et lieu de naissance:

adresse résidentielle:

Comme: L] intéressé

Ou comme un: [ ] parent (représentant la volonté des deux parents’)
[] gardien/conservateur
[] administrateur de support

DE:

né

il , CF

(Saisissez les données du mineur ou de I'adulte incapable ou sous assistance.)

Informations sur la confidentialité (GDPR)

J'ai pris connaissance de la politique de confidentialité (article 13 du RGPD) fournie par ASL CN2, disponible dans
les bureaux d'ASL et sur son site web.

Service d'interprétation
[1 Je souhaite utiliser le service d'interprétation en présentiel

[] Je souhaite utiliser le service dinterprétation a distance (téléphone ou visioconférence) et autoriser
I'enregistrement de I'appel. L'enregistrement est obligatoire : sans autorisation, le service d'interprétation ne peut
étre activé. La prise en charge médicale est assurée.

Informations destinées aux membres de la famille ou aux accompagnateurs
] Jautorise le personnel soignant & informer mes accompagnateurs:
e sur mon état de santé (ou celui de la personne que je représente)

® surles tests, le diagnostic et les traitements nécessaires

En particulier, je vous autorise a informer M./Mme.

Luogo e data Firma

! Le parent assume la responsabilité de la véracité des déclarations faites
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