
 

  
 

DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT MEDICO EDUCATIF - UEMA 

 

 

 

 

 

AUTORISATION DE DEMANDE D’INFORMATIONS ET COMPTE 

RENDU D’ORDRE MEDICAL 

 
 

 

 

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

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

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

 

 

 

Autorise – Autorisons :  Le directeur de l ’UEMA, s is 61 170 LE MELE SUR 

SARTHE, à demander auprès des spécialistes 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.  

 

  

 
Fait à    

 

Le  

 ( lu et approuvé) 

 

 

 

Signature,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

www.ugecam-normandie.fr 

 

 

DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT MEDICO EDUCATIF 
Groupe UGECAM Normandie 
 

1, lieu-dit la garenne 
61000   SAINT GERMAIN DU CORBEIS 
Tél. 02 33 80 02 80 

 


