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L Formulaire individuel de recueil
d’ATTESTATION de TEMOIGNAGE

Je soussigné(e) : 0 Madame Q Monsieur
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» Certifie avoir été témoin des actes signalés par :

U Madame U Monsieur
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> Dans les circonstances PréCiSes SUIVANTES & ...........ceeeeviuririeeeieiiiriieeeeeeiireeeeeeeiirreeeeeeeessreeeeeeeennns

O J’autorise la communication de mes données personnelles et des informations précitées uniguement aux
membres de la « Cellule de Signalement », dans le cadre du traitement des faits déclarés.

O J’autorise la communication de mes données personnelles et des informations précitées a I'ensemble
des acteurs mobilisés durant toute la période de traitement des faits déclarés.

SIGNATURE du témoin :




