
B. Autorisation d’utilisation des données 
médicales
(Pour les mineurs, le parent ou représentant légal)

   Mère   Père   Représentant légal

Nom :  

Prénom(s) :

Adresse :

Ville :  Code postal :  

Pays :

N° Téléphone :

Adresse email :   

Pôle :

_____________

Je consens expressément à ce que les données personnelles et les données de santé concernant mon enfant ou me 
concernant soient conservées et traitées informatiquement au moyen du logiciel de gestion du dossier médical du patient 
du centre de santé du CREPS de Pointe à Pitre.

J’autorise accès à mon dossier médical aux médecins du centre de santé ainsi qu’au médecin fédéral national de ma 
discipline en cas de sélection.

_____________

Fait à  , le 

Signature des parents / du représentant légal

CREPS de Pointe à Pitre BP220 Rte des Abymes 97182 Abymes CEDEX 
secretariat.sante@creps-pap.sports.gouv.fr - Tél. : 0590 82 77 66 / 0690 34 63 76 
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