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PÔLE RESSOURCES 
AUTORISATION PREALABLE 

Le CRA-Aquitaine est sollicité dans sa mission d'expertise concernant votre situation ou celle de votre enfant. 
A ce titre, il sera amené à échanger des données avec les professionnels participant à son accompagnement. 
Pour votre information, un dossier médical est susceptible d'être ouvert au titre de cette expertise. 

 
La demande concerne un ENFANT : 
Nous soussigné(s), Madame   ................................................  et Monsieur …. ................................................. …. 
autorisons l’équipe du CRA-Aquitaine à communiquer aux différents professionnels les informations 
concernant notre enfant  .......  .......................................................  (NOM Prénom de l’enfant), et à les convier à 
une réunion de synthèse si nécessaire. 

Nous soussigné(s), Madame   ................................................  et Monsieur   .................................................. …. 
donnons notre accord pour la réalisation d’évaluations par les professionnels du CRA-Aquitaine ou autres 
professionnels si nécessaire. 

La demande concerne un ADULTE : 
Je soussigné(e)  ...........................................................................................  (NOM Prénom) autorise l’équipe du 
CRA-Aquitaine à communiquer aux différents professionnels les informations me concernant et à les convier 
à une réunion de synthèse si nécessaire.  
Je soussigné(e)  ....................... …………………………………………………………….. (NOM Prénom) donne mon accord 
pour la réalisation d’évaluations par les professionnels du CRA-Aquitaine ou autres professionnels si 
nécessaire. 

Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………….. (NOM Prénom), tuteur 
de …………………………………………………………………………………… (NOM Prénom de l’usager), autorise l’équipe du 
CRA-Aquitaine à communiquer aux différents professionnels les informations concernant l’usager et les 
convier à une réunion de synthèse si nécessaire. 

Je soussigné(e)  ....................... …………………………………………………………………………….... (NOM Prénom), tuteur 
de ……………………………………………………………………………………  (NOM Prénom de l’usager), donne mon accord 
pour la réalisation d’évaluations par les professionnels du CRA-Aquitaine ou autres professionnels si 
nécessaire. 

Fait à   .................................... , le   /   /  
              Signatures :  

Parent 1 ...................................  Usager  ………………………….. 

Email  ....................................  Email ………………………… 

Parent 2  ..................................  Tuteur  …………………………… 

Email  ....................................  Email …………………………… 
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