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AUTORISATION DE DEMANDE D’INFORMATIONS ET 

COMPTE RENDU D’ORDRE MEDICAL  

 
 

 

 

 
Je soussigné(e) :   ................................ ................................ ........................   

 

Demeurant à :  ................................ ................................ ............................   

 

 ................................................................ ................................ ....................   

 

 

 

Autorise – Autorisons : Le médecin général iste de l’Institut  

Médico-éducatif « La Garenne », s is 61000 – ST GERMAIN DU 

CORBEIS, à demander auprès des spécial istes et services qui 

suivent notre enfant  ...................................  toutes les informations 

et les comptes rendus d’ordre médical qui permettront une 

meil leure prise en charge médicale, pour la durée de son séjour, 

par le service infi rmerie de l’Institut Médico -éducatif « La 

Garenne ». 

 

  

Fait à   

 

Le  

 (lu et approuvé) 

 

 

Signature, 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
IME La  Garenne  –  Groupe UGECAM Normandie  
1 ,  l i eu -d i t  «  la  Ga renne  »  

61 00 0    S A INT  GE RM AIN  DU CO RBE IS  

Té l .  0 2  33  8 0  02  8 0  

garenn e.ug -normand ie@ug ec am. as su ran ce -m al ad i e . f r  

 

 

   www.ugecam-normandie.fr 
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