
SERVICES DE SANTÉ / HEALTH SERVICES  
TRANSMISSION DE RENSEIGNEMENTS DU DOSSIER MEDICAL / RELEASE OF INFORMATION FOR COPY 

OF MEDICAL FILE 

JE SOUSSIGNÉ / I, THE UNDERSIGNED___________________________________D.D.N / D.O.B________________________ 

AUTORISE le Service de santé / AUTHORIZE Health Services___________________________________________________ 

À FOURNIR À OU ÉCHANGER DES INFORMATIONS AVEC / TO PROVIDE TO OR EXCHANGE INFORMATION WITH: 

NOM/NAME_____________________________________________________________________________________________________________ 

TELEPHONE____________________________________________________________________________________________________________ 

ADRESSE/ADDRESS_________________________________________________________________________________ 

   _________________________________________________________________________________ 

LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS  DE MON DOSSIER MÉDICAL / THE FOLLOWING INFORMATION FROM MY MEDICAL FILE : 

Toute demande de copie, intégrale ou partielle de mon dossier, entraînera des frais d’administration.  Les frais devront être acquittés au 

préalable, par carte de crédit ou de débit.  

Pour ce qui est des demandes faites à l’extérieur des Services de Santé  de l’Université Concordia, il est entendu qu’il est de ma 

responsabilité de m’informer des coûts possibles avant d’entamer la demande. 

J’ai pris connaissance des conditions associées à la photocopie de mon dossier médical, en tout ou en partie, et j’accepte de régler les frais en 

vigueur. 

For all requests pertaining to copies in whole or part of my medical file there will be a preparation fee.  Payment must be made in advance and 

payable by credit or debit card. 

For any request outside Concordia University Health Services, I understand it is my responsibility to get the information regarding fees before I make 

the request. 

I have been informed of the preparation fee associated with my request to obtain a copy of all or part of my medical file and agree to the fee. 

SIGNATURE DATE 

 

CETTE AUTORISATION EST VALABLE POUR LA PÉRIODE D’ÉTUDE À L’UNIVERSITÉ CONCORDIA. 
THIS AUTHORIZATION IS VALID FOR THE LENGTH OF STUDIES AT CONCORDIA UNIVERSITY. 

□Campus Sir George Williams □Campus Loyola

      1455 de Maisonneuve Blvd. West (GM-200)        7141Sherbrooke St. West (AD-131) 
      Montreal, QC H3G 1M8        Montreal, QC H4B 1R6 
      Tél. : (514) 848-2424 Ext. 3565              Tél. : (514) 848-2424 Ext.3575    
      Fax.: (514) 848-2834     Fax.: (514) 848-4533 

http://concordia.ca/health 
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