
« Autorisation de prélèvement de mineur ou majeur protégé par la Loi »

A ……………………….

Le ……………………..

Je soussigné(e) Mr ou Mme(1)  (Nom et Prénom)……………………………………………………………………………………

Représentant légal ou tuteur légal (1) donne l’autorisation au laboratoire SynAIRBIO d’effectuer les analyses 
prescrites le ………/…………/……… par le Docteur ……………………………………………………………………………………..

A l’enfant mineur ou le majeur protégé par la Loi (1) 
(Nom et Prénom) …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Pour valoir ce que de droit.

(1) Barrer la mention inutile

Par ma signature, j’atteste également avoir pris connaissance des modalités de rendu de résultats.

Signature
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