\?’?’% AUTORISATION DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS
MDPH SUITE A UNE ADMISSION EN ETABLISSEMENT OU

\w/ SERVICE MEDICO-SOCIAL

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Ce document diment complété est a retourner a I'adresse suivante :

MDPH
355 Boulevard Jules Ferry
BP 40044
39000 LONS LE SAUNIER

Ou par mail a mdph39@jura.fr

Je soussigné(e) (hom, prénom) autorise les services de la

MDPH du Jura a transmettre les documents nécessaires a :

0 Mon admission
0 L’admission de mon enfant
0 L’admission du majeur ou du mineur dont j’assume la protection

Dans I'établissement (nom) situé (adresse)

Mail de transmission des informations : @

Renseignements sur I'adulte ou I’enfant concerné :

Nom : Prénom :
Date de naissance : / /
Date d’entrée prévu dans I'établissement : / /

Liste des documents a transmettre (établir la liste avec I’établissement concerné) :

Les documents médicaux seront envoyés sous pli confidentiel au médecin de I'établissement ou a I'adresse
mail spécifique : @

Faita: Le

Signature (du demandeur ou de son représentant légal) :

*La loi rend passible d’amende et d’emprisonnement, quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations. ( art.L377-1du Code de la Sécurité Sociale, arts. 313-1, 313-3
,433-19, 441-1 et 441-7 du Code Pénal).
La loi n 78-17 du 6 janvier 1978 vous garantit un droit d’accés et de rectification pour les données que nous enregistrons a partir de vos réponses.



