Boite P.O. 40, Pickering

ddm Ontario, L1V 2R2

MEDI X Courriel: customerservice@abbamedix.com
Tel: 1-844-696-3349

- STAND FOR SOMETHING
Télécopieur: 905-492-8420

Formulaire 01: FORMULAIRE D’INSCRIPTION DU PATIENT

Nom de famille du patient: Prénom: Deuxiéme prénom: | |M Mmel |MIIe
Vétéran (encerclez oui ou non) : Oui / Non ‘ #d’ACC:
Est-ce votre nom légal ? Oui / Non F/ M

Adresse: No. de Téléphone: ( )
Boite Postale: Ville: Province: Code Postal:
Addresse Courriel: Autre no. de téléphone:( )
Adresse:

Boite postale: Ville: Province: Code Postal:

Adresse:

Boite Postale: Ville: Province: Code Postal:

Personne Nom de famille du Prénom: Deuxiéme
Responsable ou patient: prénom:
Soignant(e)

Date de Naissance: mm/jj/aa: / / Genre: F/ M

Numéro de Téléphone: ( ) Courriel (s’il s’applique):

J e e e s sas sre e e s ne R e R e s e e saesas sne sna sesaesasanene (Individuel(le) Responsable / Soignant(e)) est

rE@SPONSADIE POUF ...ttt s ssessess et essassnssnsseesessssnsassnesssrssassnsssssessesnasnnsnassasens (Nom du patient).
SIENATUNE: ..ot ec e ssees s sessnne s snesensesanssasssnasssessanesnnnnns Date: e e e e e e snanes




RENSEIGNEMENTS POUR LE PRATICIEN DES SOINS DE SANTE I

Nom de famille du patient: Prénom: Deuxiéme prénom:

Nom de la Clinique:

Adresse de la Clinique Adresse: Ville: Province:
Code Postal:
Numéro de Téléphone: ( ) Numero de Télécopie: ( )
DECLARATIONS ET SIGNATURE DU DEMANDEUR OU DE LA PERSONNE RESPONSABLE I

A remplir par le demandeur ou par une personne responsable du demandeur et mentionnée dans la présente demande.
IMPORTANT: lisez attentivement toutes les déclarations ci-dessous avant de signer la demande. En signant ce document
ci-dessous, le demandeur et / ou la personne responsable du demandeur atteste que:

a) le demandeur réside habituellement au Canada;

b) lesinformations contenues dans la demande et le document médical sont correctes et complétes;

c¢) le document médical n'est pas utilisé pour rechercher ou obtenir des fleurs, des graines et des clones de
cannabis d'une autre source;

d) [l'original du document médical accompagne la demande; et

e) le demandeur utilisera la fleur, les graines et les clones de cannabis uniquement a ses propres fins médicales.

Le demandeur et / ou la personne responsable du demandeur reconnaissent que le cannabis a des fins médicales, ou
le cannabis en général, n'est pas approuvé pour I'usage comme drogue, produit de santé naturel ou aliment au
Canada, et que son utilisation de quelque nature que ce soit indique des indications, I'efficacité, l'innocuité et les
risques n'ont pas été correctement identifiés ou étudiés, et la posologie appropriée n'est pas claire. Le demandeur et/
ou la personne responsable du demandeur reconnaissent et acceptent qu'ils utilisent tout produit de cannabis a des
fins médicales obtenu auprés d'ABBA MEDIX CORP a leurs propres risques et libere ABBA MEDIX CORP, y compris les
administrateurs, dirigeants, employés, sous-traitants et affiliés. d'’ABBA MEDIX CORP forment toutes les actions,
réclamations, plaintes et demandes de dommages, pertes ou préjudices de quelque nature que ce soit résultant
directement ou indirectement de I'utilisation du cannabis a des fins médicales obtenu auprés d'ABBA MEDIX CORP.
Par conséquent, le demandeur et / ou La personne responsable du demandeur reconnait et accepte qu'elle accepte et
assume volontairement les risques et les dangers associés a |'utilisation du cannabis a des fins médicales obtenu
auprés d'ABBA MEDIX CORP.

LE DEMANDEUR ET / OU LA PERSONNE RESPONSABLE DU DEMANDEUR DONNE SON CONSENTEMENT A ABBA MEDIX
CORP POUR RECEVOIR, CONSERVER, UTILISER ET DIVULGUER LEURS RENSEIGNEMENTS PERSONNELS SI NECESSAIRE
ABBA MEDIX CORP.POUR (1) TRAITER LA DEMANDE, (2) FOURNIR DES SERVICES OU LE CANNABIS A DES FINS
MEDICALES DANS LE CADRE DE L'APPLICATION A UN CLIENT ENREGISTRE, LE CAS ECHEANT, ET (3) POUR SE
CONFORMER AUX REGLEMENTS DE LA LOI SUR LE CANNABIS.
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