Formulaire de non-opposition 

Titre recherche
Organisme responsable des données :  

Responsable scientifique de l’étude : 
Nom et prénom du patient mineur : ………………………………………
Date de naissance (Mois/Année) : …………………...................
Nom et prénom du parent 
auquel il est demandé de ne pas s’opposer à la recherche :……………………………….......................

Le responsable de la recherche s’est engagé à informer les parents et le patient mineur de l’existence de l’étude et à leur permettre de s’opposer à leur participation.
Le responsable de la recherche (Nom, qualité)…. ………………………………………………………

certifie que Monsieur ou Madame ……………………………………………………

et le patient mineur ……………………….. ne s’opposent pas à participer à cette recherche et à ce que les données recueillies soient utilisées à des fins de recherche, dans le cadre défini dans la notice d’information. 
Date d’information: ……………..
Copie à garder dans le dossier médical du patient.

