Année NO grief

AUTORISATION DE COMMUNICATION MEDICALE

JE, SOUSSIGNE-E :

(adresse)

AUTORISE :

(identification du médecin traitant ou du bureau de santé)

A COMMUNIQUER A MON SYNDICAT :

(adresse)

A L’ATTENTION DE L’ AGENTE SYNDICALE RESPONSABLE DE MON DOSSIER, LE CONTENU
OU UNE COPIE DE MON DOSSIER MEDICAL CONCERNANT MA PRESENTE INVALIDITE*.

JAUTORISE EGALEMENT MON SYNDICAT A COMMMUNIQUER A LA FEDERATION
INTERPROFESSIONNELLE DE LA SANTE DU QUEBEC - FIQ, A L’ATTENTION DE LA
CONSEILLERE SYNDICALE RESPONSABLE DE MON DOSSIER, LES RENSEIGNEMENTS
PERSONNELS PERTINENTS ET NECESSAIRES CONTENUS DANS MON DOSSIER DE GRIEF.

(signature de la salariée)

* Les frais reliés a la reproduction du dossier médical sont a la charge de la salariée.

o original : médecin traitant ou bureau de santé o copie : & conserver au dossier o copie : salariée o copie : FIQ




