Centre ( Jules-Leger

L Q8 4 < Services consultatifs
‘ U surdird e surdicécité e cécité et basse viston

AUTORISATION A L’ECHANGE DE RENSEIGNEMENTS
(Formulaire pour agences multiples)

[ ] surdité [ ] surdicécité [ ] Cécité et basse vision

Je, soussignél/e autorise par la
présente, I'échange de renseignements / documents médicaux, psychologiques,
scolaires, sociaux ou autres concernant

Nom de I’éléve

(prénom) (nom)
ADRESSE
(rue, app., ville
code postal)
DATE DE NAISSANCE / /
jour mois année

ECOLE

Entre les agences mentionnées ci-dessous :

AGENCE 1 AGENCE 2
Conseil scolaire et école de I'éleve

AGENCE 3 AGENCE 4

Signature Date

Lien de parenté

281, AVENUE LANARK OTTAWA ON K1Z 6R8 TEL: 613 761-3418 TELEC: 613 761-1297
ATS: 613 761-9302
Mise a jour : septembre 2010



