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Clinique Lyon-Nord AUTORISATION D'OPERER

Rillieux

Je SoUSSIgNE(E), M.

Responsable Iégal (parent ou tuteur) de...................o.c.ee.
(indiquer le nom et prénom de la personne)
donne mon autorisation pour lI'anesthésie générale

et l'intervention chirurgicale nécessaires

N AALE AU ...

Fait a Rillieux La Pape, le..........ccooovii i,

Signature :

Mai 2006 - EN DPA 20.060d- Autorisation Operer



