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Objet : autorisation parentale pour la réalisation d’un bilan neuropsychologique

Je soussigné Monsieur/Madame (barrez la mention inutile) |

représentant légal de I'enfant |

[0 Autorise la passation d’un bilan neuropsychologique par Madame Mélanie BOUTON,
psychologue spécialisée en neuropsychologie

O Refusela passation d’un bilan neuropsychologique*

O souhaite participer a I’évaluation en me rendant disponible pour un rendez-vous
téléphonique ou au cabinet de Mélanie BOUTON

D Souhaite recevoir une copie du compte rendu du bilan

*le refus de la réalisation du bilan chez I’enfant susnommé représente une perte de chance
pour celui-ci.

Nom, prénom, date et signature :
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