ATTESTATIODEREMI SE D’ UNE COPI E
DEDOSSIER PHARMACEUTIQUE

Je, soussigné(e]Nom PharmacienPrénom Pharmacien].............ccccoeeiiiiieiieiiiiiiiee e
Pharmacie [NOmM PRarmMaCIE]............oiiiiiiiiiii oottt
[AresSsSe PRarMaCI].........cccoee i e e e e e e aaeas

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

déclare:

Avoir remis a sa demande [@Nom patient] [Prénom Patient] né(e) le[Date de naissance
Patient]V, une copie sur support papier de sddossier pharmaceutigué¢ OO2 YLIJ 3y SS F
exemplaire de la présente attestation.

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

Fait & [LIEUL.....eeeeeeiiiiiiie e
Le(date): [Date].........ccoovvviviiiiiiieeeieeeieiieiieveeviiaiiaans

@ 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 léggNom Représentant gal] [Prénom Représentant légal]................cccceenneee.

Qualité (pére, meére, tuteur)[Qualité représentant lEgaL].............cooiiiiiiiiiiiiiiiiie 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. Cettled QSy 3+ 3S t NBALISOGSNI £ Sa LINRy Opéddenel RS LINE
conformément au Reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 (RGPD)lefartzatajue

et Libertés modifié® +2dzd RA&LIRAST FAy&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 FiaGSadaqridazy asSNl} O02yaSNIBSS LI N @2GNB LIKIF NYI OADBsgierRI ya f

Pharmaceutique.
Vous pouvez exercer ces droits en envoyant un courfiadéesseindiquée cidessusou par email ou par téléphone.
Le/ bht &a&adaN» yd tF YAaS Sy dzz@NBE Rdz R2aaASN) LIKFNYI OSdziAljdzS =

Diredion des Technologies en Samg&l avenue Ruysdaél, TSA 90014, 75379 PARIS CEb&Xay)8es de son Délégué a la
LINEGSOlAZ2Y RSAa dpogrgi§gharmacienfo@du RINGE. 6951543

Vous disposeS 3l f SYSyiGz tS Ola SOKSEyidX Rdz RNRAG RQAYGNRRdIzA NB  dzy
fOLYT2NYIGALdzS SG RSa [Ao0SNIiSaod

DP-AEDI-2019-06-18_v2.0.DOC


mailto:dpo@ordre.pharmacien.fr

