CENTRE HOSPITALIER DE BRIOUDE

st 2, Rue Michel de I'Hospital — BP 140 — 43100 BRIOUDE
( 4'/ Service Relations Usagers
I‘zj.---' % 04.71.50.51.89 v0 direction@ch-brioude.fr

DEMANDE DE COMMUNICGATION DE DOSSIER MEDICAL
PAR LN TITULAIRE DE L'AUTORITE PARENTALE (POUR LN MINELR)

Je soussigné(e), Madame, Monsieur, Mademoiselle, (Identité du parent qui fait la demande)

NOM o NOM DE JEUNE FILLE & ..ot e,
P N O M & e
Date de Naissance : ......... A [\ Lien de Parente i ....ccooviine e
AT S S 8 & oottt e
N [ L= o Te L= =1 =Y o] 1 o] o L= OO

Souhaite les éléments du dossier médical de :

NOM DE L ENF AN T & oot e e e e e e e e e e e e
=T 010 1 ¢ S

Date de Naissance : .......... [ooiiiiiii, [,

(1 PIECE A JOINDRE IMPERATIVEMENT :

-> Photocopie de votre carte d’identité

- Photocopie du livret de famille

Séjour(s) concerné(s) :

Médecin (S) m’ayant Pris €N CRarge ... e

Modalités de communication souhaitée :

O Envoi postal des pieces du dossier a votre domicile en courrier recommandé avec AR
O Retrait des pieces du dossier aupreés du Secrétariat de Direction

O Consultation du dossier sur place (avec accompagnement possible)

Si le mode de communication du dossier n'est pas indiqué, les photocopies du dossier médical vous seront adressées a votre

domicile.

Lu et approuve, Signature du parent




