CONSENTEMENT

PATIENTE
VERTRIEDUNG

ASBL

JE SOUSSIGNE/ ...t

demeuranta: N°.............. (U= Y

matricule nationale

autorise I'asbl Patiente Vertriedung

% de me représenter auprés d’'une autorité ;

% de transmettre toutes informations fournies et mes doléances a
Madame la Ministre de la Santé, a Monsieur le Ministre de la sécurité
sociale, ou toutes autres autorités compétentes en la matiére ;

s d’entreprendre les démarches / actions nécessaires ou d’intervenir le
cas eéchéant auprés d'une autorité compétente en la matiere pour

dénoncer les faits ;
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