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DEMANDE DE COMMUNICGATION DE DOSSIER MEDICAL
PAR LN TUTELR

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

NOM & o NOMDE JEUNE FILLE : ...oviniiii e
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Date de Naissance : ......... [oiiiani. [iciiian ..
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Souhaite les éléments du dossier médical de :

NOM & o NOM DE JEUNE FILLE : ..o,
=T 010 1 ¢ S

Date de Naissance : .......... [ooiiiiii, [oviii.

(1 PIECE A JOINDRE IMPERATIVEMENT :

-> Photocopie de votre carte d’identité

-> Photocopie du jugement de tutelle

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 approuvé Signature du tuteur




