
 

Autorisation de dépistage mineur ou majeur protégé   1 

AUTORISATION DE DEPISTAGE PAR 

TEST RT-PCR  /// COVID 19 

 

 

 
Je soussigné …………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

Représentants légaux de ……………………………………………………………………………………... 

Né le : …………………………………………………………………………………………………………… 

Accompagné au sein de ………………………………………………………………………………………. 

 

 

 Autorise le dépistage nasal par test RT PCR de mon proche 

 N’autorise pas le dépistage nasal par test RT PCR de mon proche 

 

 

 Autorise la transmission des résultats pour le suivi de la situation sanitaire 

 N’autorise pas la transmission des résultats pour le suivi de la situation sanitaire 

 

 

 Fait à : ………………………………………………………………… Le : ……………………………………………… 
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