
 
 
 

CONSENTEMENT DE DIVULGATION 

 
 

CONSULTANT-E : Sur la base des consultations futures, j’autorise le-la naturothérapeute à 
divulguer, si ma Compagnie d’assurances le demande, uniquement les raisons de la 
consultation. 
!  OUI !  NON 
 
 
 
Signé à _______________________________________ 
 
 
Nom ________________________________________ 
 EN LETTRES MOULÉES 
 
 
Date ________________________________________ 
 
 
Signature _____________________________________ 
  CONSULTANT OU CONSULTANTE 
 
 
Signature _____________________________________ 
  NATUROTHÉRAPEUTES 
 

 
 

 
 
 

RÉSERVÉ EXCLUSIVEMENT AUX MEMBRES EN RÈGLE : 
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