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 Identification du Patient :  

Nom de naissance :  Adresse 

Nom marital : 

Prénom : 

Date de naissance : 
Tél. : 
Port :  

  
 

Je, sousigné(e), M. Mme ........................................................................ 

autorise le cabinet ou l'infirmier désigné ci-dessous à récupérer mes 

résultats d'examens effectués au Laboratoire de Biologie Médicale 

Synergibio durant la période suivante : 

Du  ............/............./................. au  ............/............./................. 

 

 Identification de l'infirmier(e) ou du cabinet :  

Nom/prénom du représentant :  Cachet/Tampon 

Cabinet :  

Tel : 

 

Fait à ……………….....…………….  Le ........................................... 
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Signature du patient ou du tuteur légal Signature du professionnel de santé Signature du patient ou du tuteur légal Signature du professionnel de santé 


