Ce formulaire s’adresse aux clients mineurs.
Il doit être remis et signé par les deux titulaires de l’autorité parentale (sauf cas exceptionnel: parent seul, décès, etc.).
· Enfant de moins de 12 ans : seuls les parents signent. Vous informez l’enfant de façon adaptée à son âge, sans recueillir de signature.

· Enfant de 12 ans ou plus : en plus de la signature des parents, vous devez recueillir l’assentiment oral ou écrit de l’enfant lors de la première séance, après lui avoir expliqué simplement à quoi servent ses données.
Recommandation : conservez une trace de l’assentiment de l’enfant (mention dans le dossier ou formulaire court adapté).

Ce formulaire doit être remis aux titulaires de l'autorité parentale à la première séance, avec : 
- le questionnaire initial
- votre politique de confidentialité
- le formulaire de consentement à l'accompagnement.

COMMENT ADAPTER CE DOCUMENT 
-  Les textes en bleu italique sont des recommandations : à supprimer après lecture. 
- Les indications entre [crochets] sont à remplacer par vos informations personnelles / vos choix. 
- Supprimez ce cadre une fois le document adapté.
























[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entrepreneur individuel/ EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]


FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LE 
TRAITEMENT DES DONNÉES PERSONNELLES ET SENSIBLES 
CLIENT MINEUR

Enfant : Nom, prénom : ________________________ Né(e) le : ___________ à : ___________

Nous soussignés, représentants légaux :

Parent 1 / Représentant légal 1 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Lien avec l'enfant : ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur
Adresse : ___________________________
Téléphone : _________________________
Email : _____________________________

Parent 2 / Représentant légal 2 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Lien avec l'enfant : ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur
Adresse : ___________________________
Téléphone : _________________________
Email : _____________________________

consentons au traitement des données personnelles et de santé de notre enfant dans le cadre de son accompagnement par le praticien.

Nous avons pris connaissance de la politique de confidentialité et comprenons que :
· L’accompagnement relève du bien-être, n’est pas médical et ne se substitue pas à un suivi par un professionnel de santé.
· Les données sont collectées pour l’adaptation des séances et la sécurité de notre enfant.
· Les données de l’enfant ne sont pas transmises à des tiers sans notre consentement exprès, sauf urgence vitale ou obligation légale. 
· Nous pouvons retirer notre consentement à tout moment, sans effet sur les traitements antérieurs.
· Les données de notre enfant sont conservées [X ans] après la dernière séance, puis supprimées ou anonymisées. Pour déterminer la durée de conservation pertinente, vous pouvez vous aider des recommandations sur les durées de conservation des données, disponibles dans les ressources documentaires (rubrique "Base juridiques générales").Recommandation : durée de 5 ans après la majorité de l'enfant.

Nos droits : Accès, rectification, effacement, limitation, opposition. À exercer auprès du praticien à [email].
CONSENTEMENT
En qualité de représentants légaux, nous consentons expressément au traitement des données personnelles et de santé de _________________________________ (Prénom, Nom de l'enfant) par le praticien dans les conditions décrites dans le présent formulaire. 
Si l’enfant est âgé de 12 ans ou plus et capable de comprendre le traitement : le praticien lui expliquera simplement ce qu'il fera de ses informations (les conserver pour les séances, les protéger, ne pas les partager sans accord). Le praticien recueillera son assentiment lors de la première séance, qui sera mentionné dans son dossier.
Pour les enfants de moins de 12 ans, l’information sera donnée aux représentants légaux.
Parent 1 / Représentant légal 1 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Date : __________________________

Signature : ______________________

Parent 2 / Représentant légal 2 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Date : __________________________

Signature : ______________________

Jurisphare – Document protégé, non substituable à un conseil juridique personnalisé. Reproduction et communication à des tiers interdites
