ATTESTATIODEREFUS D’ ALI MENTATI ON
D’ UN DOSSI ER PHARMACEUTI QUE

Je, soussigné(e]Nom PharmacienPrénom Pharmacien].............ccccoeeiiiiieiieiiiiiiiee e
Pharmacie [NOmM PRarmMaCIE]............oiiiiiiiiiii oottt
[AreSSe PRarMacCi@].........cccoeiiiiiii e a e e e e e e e aaeas

Teléphone [TEIEPNONEY].........coiiieiie e
Mail: [Mail] ..........coooiiii e @ .o

déclareque:

[Nom patient] [Prénom Péent]® Y QI Fl Al O2yylIni NS 22y 31 ONRIFE A
Dossier pharmaceutiquétabli a son nontertains médicaments que je lui ai délivrés ce jour

WS f QI (&) que YeRe2d¥dsBN ne me permettra p&sQ | & andzBidalisk pharmaceugie
compléte de ses traitementst lui aiindiqué que son Dossier pharmaceutigpertera pendant
guatre mois la mention dossier incomplep.

Jelui ai remis un exemplaire de la présente attestation.

En cochant la case-apres, je certifie I'exactitude de cette déclaration W

Fait & [LIU]...........oooriiiiiieeeeeeeees

Le(date): [Date].........cocovvvevieiiiiieeeieeeieiieiiveivvieiians

@ ou, pour un mineur 4gé de moins de 15 ans ou majeur sous tutelle, & son représentant Iégal, qui a justifié de son
identité :

Nom et prénoms du représentant IéggNom Représentant IégalPrénom Représentant [€gal].................ccceeneee.

Qualité (pére, mére, tuteur)[Qualité représentant IEGALL..............cocuiiiiiiiiiiiie e

Les données personnelles recueillies sur cette attestation sont traitées par cette pharmacie pour les besoins de sa gestion
administrative et du suivi du patient. Cetted QSy 3+ 3S t NBALISOGSNI £ Sa LINRy Opeddenel RS LINE
conformément au Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 (RGPD)lefartzataue

et Libertés modifié® +2dzd RA&LIRA&AST FAYy&aA RUdzy RNBAG RUI OOs armatioRsSqui NS OG A T
vous concernent. Vous pouvez également demander une limitation ou vous opposer au traitement de vos données.

/SGGS FidGSadaqridazy asSNl} O02yaSNIBSS LI N @2GNB LIKIF NYI OADBsierRI ya f

Pharmaceutique.
Vous pouvez exercer ces droits en envoyant un courfiadéesseindiquée cidessusou par email ou par téléphone.
Le/ bht &&dzN} ydG tF YAasS Sy dz2dzoNBE Rdz R2aaASNI) LIKF NYIF OSdziAlj dzS =

Diredion des Technologies en Samg&} avenue Ruysdaél, TSA 90014, 75379 PARIS CEbXay)#ées de son Délégué a la
LINREGSOGAZ2Y RSa dppo@drgiSdharmatienfio@au RINSE. 698543

Vous disposeS 3l £ SYSyiGz tS Ola SOKSEyidX Rdz RNRAG RQAYGNRRdIzA NB  dzy
fOLYT2NYIGALdzS SG RSa [A0SNIiSaod
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