MANDAT RAMQ
Madame Joanne Gaumond

Chef du service des relations avec

la clientèle et de la diffusion de l’information

Régie de l’assurance maladie du Québec

1125, chemin St-Louis

Sillery QC G1S 1E7

Je, soussigné(e), __________________________________________ M.D., inscrit(e) à la Régie de l’assurance maladie du Québec sous le numéro de professionnel(le) (No. CMQ) ____________, autorise la Régie de l’assurance maladie du Québec à transmettre, dans le cadre de ma désignation ayant trait aux modalités de rémunération particulières pour les chercheurs en médecine de famille (Lettre d’entente # 250), à la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec et au ministère de la Santé et des Services sociaux, le numéro anonyme correspondant à mon numéro de professionnel(le) ainsi que les données nominatives les concernant.
________________________________

____________________

Signature






Date
