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	Formulaire d’opposition à la réutilisation de matériel biologique et/ou données personnelles par l’Association Institut de Myologie* 

Entrepôt de données de santé (EDS MyoData), Laboratoire d’Histopathologie, Myobank-AFM




Je soussigné(e) : 
Nom : 
Prénom(s) : 
Né(e) le : 
A :  
Demeurant : 

Le cas échéant : 

Agissant en qualité de représentant légal de : 
Nom : 
Prénom(s) : 
Né(e) le : 
A :  
Demeurant : 


Entrepôt de Données de Santé (EDS MyoData)
☐ 	Déclare m’opposer à toute réutilisation de mes données personnelles (ou celles du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) dans l’Entrepôt de Données de Santé de l’Association Institut de Myologie (EDS MyoData). 

Collection de ressources biologiques et données personnelles associées - Laboratoire d’Histopathologie

☐	Déclare m’opposer à la réutilisation du mon matériel biologique (ou de celui du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) ainsi que mes données personnelles associées (ou celles du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) dans la collection de ressources biologiques du Laboratoire d’Histopathologie de l’Association Institut de Myologie.

Collection de ressources biologiques et données personnelles associées - Myobank- AFM

☐	Déclare m’opposer à la réutilisation du mon matériel biologique (ou de celui du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) ainsi que mes données personnelles associées (ou celles du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) dans la collection de ressources biologique de la Myobank AFM-Téléthon de l’Association Institut de Myologie


Opposition à la réutilisation de matériel biologique et/ou données personnelles dans le cadre d’une étude spécifique :

☐ 	Déclare m’opposer à la réutilisation de mon matériel biologique (ou celui du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) et/ou mes données personnelles (ou celles du mineur ou majeur protégé dont je suis le représentant légal) uniquement dans le cadre de l’étude/des études listée(s) ci-dessous :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fait à : 
Le : 
 
 
Signature :
 
 




  
*Ce formulaire est à retourner signé et accompagné d’un justificatif de votre identité ainsi que, le cas échéant, un justificatif de l’identité du mineur ou du majeur protégé dont vous êtes le représentant légal par courrier éléctronique à l’adresse suivante: dpo@institut-myologie.org ou par courrier postal à l’adresse suivante :
Association Institut de Myologie
A l’attention du Délégué à la Protection des Données
Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière
Bâtiment Babinski
47-83 boulevard de l’Hôpital
75651 Paris Cedex 13
France
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