
FORMULAIRE DE RECUEIL DE TÉMOIGNAGE
ET DE CONSENTEMENT POUR SA PUBLICATION 

Client : _____________________________ (Prénom, Nom) 
Praticien : __________________________________ [Vos prénom et nom]
Date : ____/____/_______

Témoignage : 

Conseils : parlez de votre expérience personnelle (ressentis, changements concrets) / évitez les termes médicaux (maladie, trouble, guérison) / évitez  les allégations de résultat garanti / ne mentionnez pas votre état de santé précis ou vos traitements.


















Je certifie que ce témoignage reflète ma propre expérience et qu’il est sincère.
J'autorise expressément [Vos prénom et nom] à publier tout ou partie de mon témoignage sur : 

☐ Son site internet : [URL]
☐ Réseaux sociaux : ☐ Instagram  ☐ Facebook  ☐ LinkedIn ☐ Autre (spécifier) _________________
(Bon à savoir : le contenu publié sur les réseaux sociaux peut être partagé et republié par des tiers).

☐ Supports imprimés (votre consentement nous pourra plus être retiré une fois le support imprimé)
☐ Newsletter

OPTION 
J'autorise [Vos prénom et nom] à joindre à mon témoignage :
☐ ma photo (portrait) 
☐ une photo de groupe où je suis présent(e) et identifiable
☐ une vidéo de groupe où je suis présent(e) et identifiable

Contexte de la photo / vidéo : ☐ Séance  ☐ Atelier  ☐ Événement
FIN DE L'OPTION

Durée : 

☐ Sans limitation (avec droit de retrait) 
☐ _____ an(s) à compter de la signature de ce formulaire (préciser, par exemple : 3 ans)

Identification souhaitée : 
☐ Prénom + initiale du nom 
☐ Prénom + âge 
☐ Prénom + ville 
☐ Anonyme

Je reconnais que :
· Ce témoignage reflète mon expérience personnelle
· Je n'ai reçu aucune contrepartie pour ce témoignage
· Je peux retirer mon consentement à tout moment à l'adresse : [votre email]


Date :  ____/____/_______ 





Signature : 




