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Madame, Monsieur
Le Centre de santé propose des consultations individuelles et familiales destinées aux adultes, aux adolescents et aux enfants de plus de 6 ans en état de souffrance psychique liée à l’exil et aux victimes de violences et de torture.
Concernant les mineurs, nous vous demandons de bien vouloir compléter le bon d’autorisation ci-après, qui nous permet de les recevoir.
Nous restons à votre disposition pour de plus amples renseignements et vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées.
L’équipe du Centre de santé
Centre de santé ESSOR
158 ter rue du 4 août 1789 // CS 71 054 // 69612 Villeurbanne Cedex
Tel : 04 78 03 07 59 
centredesante@forumrefugies.org

AUTORISATION POUR LES MINEURS DE CONSULTER AU CENTRE DE SANTE
Je soussigné (NOM, prénom) :	………………………………………………………………………………………..……
Date de naissance : 	………………………………………………………………………………………..……
        Lien avec le/la mineur.e :	………………………………………………………………………………………..……
Accepte que
      NOM, Prénom du mineur :	………………………………………………………………………………………………
                   Date de naissance : 	………………………………………………………………………………………..……
 Adresse : 	………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….
Soit suivi(e) par les membres de l’équipe pluridisciplinaire du centre de santé ESSOR.
Personne à contacter en cas d’urgence : 
NOM, Prénom :						Fonction :
Tel : 							Email : 				
Fait à :								Le :
Signature des parents ou du représentant légal du mineur
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