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	CONSENTEMENT À DIVULGUER ET/OU RECUEILLIR DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 



[bookmark: _heading=h.30j0zll][bookmark: bookmark=id.gjdgxs][bookmark: bookmark=id.1fob9te]Nom de l’étudiant-e :         			Date de naissance :     

	
J’autorise, par la présente, le Centre Labelle Centre (CLC) à divulguer ou recueillir certains renseignements personnels à la tierce partie suivante :

	
	[bookmark: bookmark=id.3znysh7]     

	
	(nom de la tierce partie)



	
	[bookmark: bookmark=id.2et92p0] 

	
	   (adresse de la tierce partie)



[bookmark: bookmark=id.tyjcwt]       ☐ Expéditeur (la tierce partie fera parvenir des renseignements au CLC)
[bookmark: bookmark=id.3dy6vkm]       ☐ Récipiendaire (le CLC fera parvenir des renseignements à la tierce partie)

	Renseignements à divulguer ou recueillir:
	[bookmark: bookmark=id.1t3h5sf] 

	
	(description de l’information)



	[bookmark: bookmark=id.4d34og8]     

	(exemples : verbalement, photocopie, document électronique)


Méthode de divulgation/cueillette:          

Autres précisions :
	[bookmark: bookmark=id.2s8eyo1]     

	


  




Le présent consentement est en vigueur pendant 90 jours, sauf à indication contraire :
	     

	






[bookmark: bookmark=id.17dp8vu][bookmark: bookmark=id.3rdcrjn]     	_______________________		     
Nom de l’étudiant-e	Signature				Date


	
Formulaire 2F Dernière modification : le 15 mai 2026
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