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Madame, Monsieur,  
 
Vous allez être suivi(e), dans le cadre du réseau régional de cancérologie des Hauts de France (ONCO Hauts 

de France), par un(e) psychologue : 

Mme, Mr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  lieu d’exercice . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

qui, au titre des «rémunérations spécifiques» a accepté que le coût de son intervention soit versé par 
ONCO HAUTS DE FRANCE. 

 

Afin que ce professionnel reçoive ces honoraires rapidement soit : (cochez la case correspondante) 

-  50 € par intervention à mon domicile  

-  35 € par intervention au cabinet du psychologue  

nous vous remercions de signer ce document et de le remettre à votre psychologue qui nous l’adressera. 

Je soussigné (e) Mme, Mr . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

(nom prénom du patient ou du représentant légal ou de l’aidant) 

Cochez les cases correspondantes :   
 Patient   Proche (aidant) 
 Adulte  AJA (15-25 ans)   Enfant (0-14 ans)  
 
 

Adresse. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Certifie bénéficier de l’intervention d’un psychologue. 

Le référent psychologue se réserve la possibilité de me contacter afin de suivre l’évolution de la prestation. 

Fait le. . . . . . . . . . . . . . . . à . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Signature du patient ou du représentant légal ou de l’aidant 

 
 


