MDPHZA

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES DU FINISTERE M DPH d u Fi nistére
1C rue Félix Le Dantec
29018 QUIMPER Cedex

Objet : Autorisation de communication certificat médical a mon médecin

Moi, Madame, Monsieur

J'autorise la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH) du

Finistére, a adresser mon dernier certificat médical au Docteur :
o Prénom et Nom du DOCEEUN & ..eeeeeeiieeece e

o Adresse dU DOCLEUN & oo

Ladate : oo,

Ma signature @ ......cccoceiiiiiennee

Nb : Une copie de la carte d’identité est a joindre a ce document avant envoi a la MDPH
par courrier ou courriel (contact@mdph29.fr).



mailto:contact@mdph29.fr

