il A R
Divulgation de renseignements a des tiers -- O

Formulaire de consentement

Madame,
Monsieur,

En remplissant ce formulaire, vous autorisez ARO Inc. a discuter de votre dossier avec les personnes
mentionnées ci-dessous.

Créancier :

N° de compte :
N° de dossier ARO :

Je, , autorise la divulgation de tous les

renseignements concernant mon dossier, dont le numéro figure ci-dessus, a la(aux) personne(s) suivantes :
1.

Nom de famille Prénom et initiales Téléphone

Lien avec le débiteur (par exemple : époux(se), mere, frére, ami, etc.)

Adresse : rue, appartement, ville, province, code postal, pays

Nom de famille Prénom et initiales Téléphone

Lien avec le débiteur (par exemple : époux(se), meére, frére, ami, etc.)

Adresse : rue, appartement, ville, province, code postal, pays

Nom complet (en lettres moulées) Signature Date

Adresse : rue, appartement, ville, province, code postal, pays

*Une fois remplie, cette autorisation est valide lorsqu’elle est transmise par télécopieur, par la poste ou par
messager.*
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