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AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), (Madame, MONSIEUI), ...ocoveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e
Agissant en qualité de (pére, meére, tuteur)*, autorise le radiologue du
centre d'imagerie a pratiquer I'examen (radiologique, mammaographique,
échographique, IRM, Scanner)*, a (mon fils, ma fille)*
.................................... avec si besoin, I'injection d'un produit de contraste
pour la réalisation de cet examen.

A BEauvVais: |& mascsnmmmiai

SIGNATURE

*rayer la mention inutile.



