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Agir ensemble, protéger chacun

Demande d’autorisation parentale pour dépistage dentaire

Nom de I’établissement™ : classe *: (*champ obligatoire)
Nom et prenom de I'éleve*:
Date de naissance* :

Nom et prénom de I’assuré™ :

Numéro de sécurité sociale* : | || | || | || | || | | || | | |/I| | |
!

Votre caisse : LICPAM CIMSA  [autre

Madame, Monsieur,

Votre enfant a ou va avoir 5/6 ans cette année, un dépistage dentaire gratuit est organisé par
I’assurance maladie dans son école.

/J’autorise mon enfant a bénéficier de ce dépistage dentaire gratuit? : \
O oui

J’accepte d’étre contacté(e) pour le suivi dentaire de mon enfant par un chirurgien-dentiste
conseil de ma caisse d’assurance maladie :

O oui
N° de téléphone :
Adresse postale :
Adresse mail (facultatif):

J’accepte que les résultats du dépistage soient transmis aux professionnels de santé médecin et
/ou infirmier de I’Education nationale pour le suivi de mon enfant a I’école.

N by

Date : Signature du représentant légal *:

‘La mise en ceuvre du dépistage dentaire nécessite un traitement des données a caractére personnel concernant votre enfant, par I’ Assurance
Maladie dans le respect du principe de confidentialité. Les données ne sont pas traitées au-dela des durées nécessaires a leur gestion et
prévues par la réglementation en vigueur. Vous étes informés que vos données pourront étre utilisées a des fins d’évaluation du dépistage.
Vous disposez d’un droit d’acces et de rectification a ces données ainsi que d’un droit a la limitation ou a I’opposition a leur traitement. Ces
droits s’exercent aupres du directeur de votre caisse. En cas de difficultés en lien avec la gestion de vos données, vous pouvez introduire une

réclamation auprés de la CNIL  Merci de remettre ce document sous enveloppe a I’école de votre enfant



