¥

Clinique Saint Mortin Sud

CERTIFICAT D'AUTORISATION DE PRESENCE D'ETUDIANTS

Je soussigné, Mme Mr  Mlle

ou son représentant, Mme Mr  Mille

autorise les étudiants présents dans le service ou je suis pris en charge, a avoir
acces a mon dossier médical, a suivre les visites, a participer aux soins qui me
sont donnés, sous couvert du soignant responsable de I'étudiant.

Date

Signature
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