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ATTESTATION DE CLOTURE 
D’UN DOSSIER PHARMACEUTIQUE 

 

Je, soussigné(e) : [Nom Pharmacien] [Prénom Pharmacien] ................................................................  

Pharmacie : [Nom Pharmacie] ...............................................................................................................  

[Adresse Pharmacie] ..............................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Téléphone : [Téléphone] ........................................................................................................................  

Mail : [Mail] ............................................................ @ ............................................................................  

 

déclare que : 

 

À la demande de [Nom patient] [Prénom Patient], né(e) le [Date de naissance Patient](1)Σ ƧΩŀƛ Ŏƭƻǎ 
ce jour le Dossier pharmaceutique établi à son nom. 

Si cette opération ŜƴǘǊŀƞƴŜ ƭΩŜŦŦŀŎŜƳŜƴǘ ǘƻǘŀƭ Ŝǘ ŘŞŦƛƴƛǘƛŦ ŘŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŎƻƴǘŜƴǳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ 
DossierΣ ŜƭƭŜ ƴΩŜƳǇşŎƘŜǊŀ Ǉŀǎ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ de créer un nouveau Dossier pharmaceutique. 

Je lui ai remis un exemplaire de la présente attestation. 

 

En cochant la case ci-après, je certifie l'exactitude de cette déclaration    W 

 

 Fait à : [Lieu] ................................................................  

 Le (date) : [Date] .........................................................  

 

 

 
 
__________________ 
(1) ou, pour un mineur âgé de moins de 15 ans ou majeur sous tutelle, à son représentant légal, qui a justifié de son 
identité : 
Nom et prénoms du représentant légal : [Nom Représentant légal] [Prénom Représentant légal] ....................................  
Qualité (père, mère, tuteur) : [Qualité représentant légal] ..................................................................................................  

 
__________________ 
Les données personnelles recueillies sur cette attestation sont traitées par cette pharmacie pour les besoins de sa gestion 
administrative et du suivi du patient. Celle-ci ǎΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǊŜǎǇŜŎǘŜǊ ƭŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Ł ŎŀǊŀŎǘŝǊŜ personnel 
conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 (RGPD) et à la loi Informatique 
et Libertés modifiéeΦ ±ƻǳǎ ŘƛǎǇƻǎŜȊ ŀƛƴǎƛ Řϥǳƴ ŘǊƻƛǘ ŘϥŀŎŎŝǎΣ ŘŜ ǊŜŎǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴΣ ŘΩŜŦŦŀŎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ǇƻǊǘŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊmations qui 
vous concernent. Vous pouvez également demander une limitation ou vous opposer au traitement de vos données. 
/ŜǘǘŜ ŀǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎŜǊŀ ŎƻƴǎŜǊǾŞŜ ǇŀǊ ǾƻǘǊŜ ǇƘŀǊƳŀŎƛŜƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŞŎǊƛǘŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŘŞǇƭƛŀƴǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǊŜƭŀǘƛŦ ŀǳ Dossier 
Pharmaceutique. 
Vous pouvez exercer ces droits en envoyant un courrier à l'adresse indiquée ci-dessus ou par email ou par téléphone. 
Le /bht ŀǎǎǳǊŀƴǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Řǳ ŘƻǎǎƛŜǊ ǇƘŀǊƳŀŎŜǳǘƛǉǳŜΣ Ǿƻǳǎ ǇƻǳǾŜȊ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŜȄŜǊŎŜǊ Ǿƻǎ ŘǊƻƛǘǎ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭΩhǊŘǊŜ 
Direction des Technologies en Santé ς 4 avenue Ruysdaël, TSA 90014, 75379 PARIS CEDEX 08 ou auprès de son Délégué à la 
ǇǊƻǘŜŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Ł ƭΩŀŘǊŜǎǎŜ dpo@ordre.pharmacien.fr ou au 01.81.69.47.43 
Vous disposez ŞƎŀƭŜƳŜƴǘΣ ƭŜ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ Řǳ ŘǊƻƛǘ ŘΩƛƴǘǊƻŘǳƛǊŜ ǳƴŜ ǊŞŎƭŀƳŀǘƛƻƴ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭŀ /ƻƳƳƛǎǎƛƻƴ bŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜ 
ƭΩLƴŦƻǊƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜǎ [ƛōŜǊǘŞǎΦ  
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