
Formulaire d’opposition à l’utilisation des données de santé 
à caractère personnel à des fins de recherche

Je soussigné(e),

❑  M.       ❑  Mme
Nom d’usage :....................................................................................................................................................................................................
Nom de naissance :..........................................................................................................................................................................................
Prénom :...............................................................................................................................................................................................................
Date de naissance : ............ /............ /..................
Adresse postale :...............................................................................................................................................................................................
Adresse email :.................................................................................................................@..............................................................................

Si vous agissez en tant que représentant légal du patient (titulaire de l’autorité parentale ou représentant légal d’une 
personne faisant l’objet d’une mesure de tutelle), merci de remplir ci-dessous les coordonnées de la personne que vous 
représentez :

Nom de naissance de la personne représentée :..................................................................................................................................
Prénom de la personne représentée :.......................................................................................................................................................
Date de naissance : ............ /............ /..................

M’oppose à l’utilisation des données personnelles me concernant (ou concernant la personne pour laquelle j’agis 
comme représentant légal), recueillies dans le cadre des soins au Groupe Hospitalier de la Région de Mulhouse et 
Sud-Alsace (GHRMSA), à des fins de recherche scientifique.

Cette opposition ne portera pas atteinte aux relations avec les équipes soignantes du GHRMSA et n’influencera en 
rien la qualité des soins qui me sont prodigués (ou qui sont prodigués à la personne pour laquelle j’agis comme 
représentant légal).

Fait à :...........................................................	 Le : ............ /............ /..................	 Signature :

Joindre une photocopie de votre pièce d’identité1 (carte nationale d’identité recto verso ou passeport ou permis 
de conduire ou titre de séjour), et le cas échéant : 

-      �une photocopie du justificatif de l’autorité parentale (copie du livret de famille, de jugement ou d’acte 
de communauté de vie) ;

-      �une photocopie d’un justificatif de qualité de titulaire de tutelle et la photocopie de la pièce d’identité 
de la personne sous tutelle.

Le formulaire est à adresser au Délégué à la Protection des Données du GHRMSA :

Par mail : donnees.personnelles@ghrmsa.fr

Ou par courrier : 
Groupe Hospitalier de la Région de Mulhouse et Sud-Alsace
Délégué à la Protection des Données - DSI
87 avenue d’Altkirch
68100 Mulhouse

1 Les pièces justificatives sont demandées afin de s’assurer de l’identité des personnes souhaitant exercer leur droit d’opposition.     
  Elles seront détruites après vérification des identités.
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