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Je soussigné (nom ,prénom)  

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

représentant légal de l’enfant mineur (nom, prénom, date de naissance, sexe)  

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

autorise le laboratoire à pratiquer le prélèvement nécessaire pour les examens prescrits par 
le Médecin …………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

en date du ………/ ………/…………  Le ………………………………… 

 

 

Signature du représentant légal : 


