FORMULAIRE D'AUTORISATION PARENTALE

EN VUE DUN ACCOMPAGNEMENT PSYCHOLOGIQUE
POUR UNE PERSONNE MINEURE

Je soussigné-e :

Nom et prénom du-de la représentant-e Iégal-e :
Adresse :

Téléphone :

Adresse e-mail :

Autorise la personne mineure dont je suis le-la représentance légal-e :
Nom et prénom de 'adolescent-e :

Date de naissance : / /

A bénéficier d’'un accompagnement psychologique assuré par :

Nom de la thérapeute :
Coordonnées : ara
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Je reconnais avoir ¢t¢ informé-e de la nature, des objectifs et des modalités de I'accompagnement psychologique proposé,

et donne mon consentement éclairé pour que la personne mineure dont j’ai la responsabilité bénéficie de ce suivi.

Je comprends que cet accompagnement se déroule en a distance (visioconférence), dans un cadre professionnel,

confidentiel et sécuris¢, respectucux de I'age, du rythme et des besoins de la personne dont je suis responsable.

Je suis informé-e que, conformément aux dispositions Iégales encadrant le secret professionnel, les échanges entre la
thérapeute et I'adolescent-e sont protégés, sauf en cas de situation de mise en danger ou de nécessité de protection, ou

une 1CVéC partielle du secret pourra étre envisagée.

Je comprends également qu’un contact avec moi pourra étre éeabli soit dans ces situations exceptionnelles, soit a la

demande explicite de l'adolescent-e, sil-elle souhaite que je sois associé-c a une étape de son accompagnement.

Faica:
Le: / /

Signature du-de la représentante légal-e :

precédée de la mention « lu et approuvé »
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