
 
 

AUTORISATION DE SIGNATURE DES BORDEREAUX 
 

 
Je soussigné, (Nom & Prénom), 
 
Adhérent de l’association Secours Infirmiers en qualité de (profession), 
 
Autorise par la présente la signature des bordereaux transmis à la CPAM. 
 
Fait le :       /        / 
 
À :         Signature :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


