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FICHE DE CONSENTEMENT - PRH 974
A renvoyer par mail : PRH974@alefpa.fr
         
  Date : ………………………………….


Identité  du Titulaire de l’autorité parentale ou du représentant légal de l’enfant
(Mère) Nom : ………………………………………………                                    Prénom : …………………………………………

Tel : ……………………………………………………………
( En qualité de représentant légal                                                     ( En qualité de titulaire de l’autorité parentale 
(Père) Nom : ………………………………………………                                     Prénom : ………………………………………….

Tel : …………………………………………………………….

( En qualité de représentant légal                                                     ( En qualité de titulaire de l’autorité parentale 
(Autre) Nom : ………………………………………………                                   Prénom : …………………………………………

Fontion : ……………………………………………………..                                   Tel : …………………………………………………
( En qualité de représentant légal                                                     ( En qualité de titulaire de l’autorité parentale 
Identité de l’enfant concerné 

Nom : …………………………………………………                                             Prénom : …………………………………………………                                                                       
Nom de la structure d’accueil (en cas d’accueil effectif) : …………………………………………………       

Type :                                                                             ( Petite enfance      ( Périscolaire          ( Centre de loisirs    
Reconnaissance Situation Handicap MDPH :         ( Oui 
                         ( En cours                ( Non
Certifie avoir été informé(e) à ce que l’ALEFPA, dans le cadre de l’intervention du PRH 974, collecte et partage mes informations personnelles, avec les intervenants associés au projet d’inclusion de mon enfant.

Consentement à l’échange ou au traitement de l’information   

Accord du représentant légal :                                 ( Oui                          ( Non           
Si non, motif du refus : ………………………………………………………………        
Personne à l’origine du recueil : …………………………………………………       
L’ALEFPA étant soumise au secret professionnel partagé, ces différentes informations demeurent confidentielles. Si une partie d’entre elles peut faire l’objet d’une restitution écrite (ou autres) à la CDAPH, MDPH ou à d’autres partenaires (services et établissements médico-sociaux …), cela ne se fera qu’avec le consentement éclairé de son bénéficiaire. 
Accord :                                                                        ( Oui                          ( Non




Signature du titulaire de l’autorité parentale ou du représentant légal : 

PRH Nord-Est



PRH Sud-Ouest


407 rue de la Communauté


139 rue Augustin Archambaud

97440 SAINT ANDRE



97410 SAINT PIERRE



Tél : 02 62 58 85 05
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