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1034, avenue Brochu, Uashat (Québec) G4R 271
Tshakapesh Tel : 418 9684424, Téléc. - 418 9681841

AUTORISATION

PHOTOGRAPHIES, FILMS, ENREGISTREMENTS SONORES, MAGNETOSCOPIQUES ET AUTRES

Je, soussignéle)

[Nom et prénom de |'autorité parentale)

Autorise, par la présente,

(Nom et prénom du professionnel)

©)

U

A faire les :
Photographies
Films
Enregistrements sonores

Enregistrements magnéfoscopiques

OOoood
mininininge

Autres (préciser|

Pour le dossier suivant :

(Nom et prénom de I'éleve)

Et & les utiliser ou & les publier pour des fins médicales, scientifiques, éducatives ou évaluatives suivantes

J'autorise I'utilisation ou la publication des photographies, des films, des enregistrements et des autres documents de la maniére suivante

|:| En gardant I'anonymat
|:| En permettant 'identification

|:| En détruisant le document aprés son utilisation
Année Mois Jour
(Signature de I'autorité parentale) Date
Année Mois Jour
(Signature du professionnel) Date

N.B. : On doit s’assurer que les signataires de cette formule sont autorisés a le faire.

Et le cas échéant, priére de mentionner a quel titre la personne est autorisée a signer.
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