Centre intégré

de santé

ef de services sociaux
de la Montérégie-Est

Québec m

Direction du programme soutien 4 'avtonomie des personnes agées

Autorisation a la divulgation des coordonnées

des répondants au comité des résidents

Je, soussigné(e), en ma

qualité de répondant de Mme/M.

autorise le Centre d’hébergement de Tracy a communiquer les renseignements suivants

me concernant :

e Nom, prénom :

e Numéro de téléphone :

e Adresse courriel :

Au comité des résidents dudit Centre d’hébergement afin de permettre au comité de
réaliser les fonctions légales qui lui sont dévolues par la Loi sur les services de santé et
les services sociaux. Le comité des résidents pourra donc communiquer avec moi en
utilisant lesdites coordonnées.

Cette autorisation est valide pour la durée de I'hébergement de Mme/M.
et se termine a la fin de de celle-ci. De plus, je peux retirer cette autorisation en tout temps
en communiquant avec le comité des résidents.

Signature : Date :




