UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE PSYCHOLOGIE
ET DES SCIENCES DE L’EDUCATION

MAS en Neuropsychologie

Je soussigné-e

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

candidat-e a I'admission au MAS en Neuropsychologie de I'Université de Genéve,
déclare donner mon consentement exprées a la Direction du MAS en Neuropsychologie
pour prendre contact avec I’Association Suisse des Neuropsychologues (ASNP) afin de
vérifier si j’ai fait 'objet d’'une décision de refus concernant I'obtention du titre de
spécialiste en neuropsychologie FSP.

Cette vérification porte exclusivement sur I'existence d’un éventuel refus et sur le fait que
celui-ci serait motivé par un motif autre que l'insuffisance du nombre d’heures requises.
Aucune autre information ne pourra étre sollicitée ou transmise dans ce cadre.

Cette demande d’information est effectuée uniquement dans le cadre de 'examen de
mon dossier de candidature au MAS en Neuropsychologie.

Je suis informé-e que je peux retirer mon consentement en tout temps, étant entendu
qu’un tel retrait pourrait entrainer des conséquences sur 'examen de ma candidature.

Lieu et date :

Signature :

Uni Mail - 40 bd du Pont-d’Arve - CH-1211 Geneve 4
Secrétariat : Tél. 022 379 93 73



