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Précisez le motif de la demande de dossier médical

Joindre une copie d’'une piéce d’identité

Je demande I'accés a mon dossier médical selon ladalité suivante:
(Cocher la case correspondante)

Sur place: votre carte d’identité vous sera demandée ephonéocopie en sera faite.

[0 par lintermédiaire d’'un meédecin de I'établissemeui m’expliquera les
informations médicales contenues dans le dossi

O par lintermédiaire d'un médecin de mon choix guon'expliquera les
informations médicales contenues dans mone&loss

1 directement, sans accompagnement.
Par envoi:
[0 a un médecin que je désigne et qui m’expliquesainéormations médicales

contenues dans mon dossier (joindre une pbpiede votre carte d’identité)
Indigquer les nom et adresse de ce médecin :

O directement & mon domicile.

Date Signature du demandeur

Les frais de reprographie des documents vous serofgctures directement.




