
 
 
 

 
DEMANDEUR :  
 

nom de naissance : ……………………………………………….………….………….………….………….…… 
 

nom usuel : ……………………………………………………….………….………….………….………….…… 
 

prénom : ……………………………………………………………….…….………….………….………….…… 
 

né(e) le ……………………… à ……………….……………………..…….………….………….………….…… 
 

adresse : ……………………………………………………………….…….………….………….………….…… 
 

téléphone : …………………………………………………………….…….………….………….………….…… 
 

Adresse mail : ……………………………………………………………….………….………….………….…… 

JE CHOISIS          
 

 une consultation du dossier sur place 
 

 une consultation sur place en présence d'un médecin 
Docteur …………………………………………………………. 

adresse ……………………..……………..…………………….. 

…………………………………………….…………………….. 

téléphone : …….………………………….…………………….. 

adresse mail : ……………………………..……………………. 

 

 l'envoi de duplicata par voie postale à mon adresse 
 

 l'envoi de duplicata à un médecin 
Docteur ……………………………………………………… 

adresse ………………………………..…..………………… 

…………………………………………….………………… 

téléphone : ………………………………...………………... 

adresse mail : ……………………………..………………… 

JE SOLLICITE  
 

mon dossier personnel  
 

le dossier de : 
 

nom de naissance : ……………………………………………….………….………….………….………….…… 
 

nom usuel : ……………………………………………………….………….………….………….………….…… 
 

prénom : ……………………………………………………………….…….………….………….………….…… 
 

né(e) le : …………………………………………………………...….. 
 

dont je suis :  le père / la mère           le représentant légal         l'ayant droit (patient décédé) 

PIÈCES JUSTIFICATIVES À PRODUIRE (photocopies) : 
 

carte nationale d'identité recto/verso ou passeport / carte de séjour ou permis de conduire  
 

Et si patient/résident décédé  
 justificatif de situation d’ayant droit (livret de famille…) 
 

Et si patient/résident sous mesure de protection :  
 ordonnance de désignation par le juge 
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Date : ……………………………………………………….      Signature du demandeur : 
 
 

PIECECS JUSTIFICATIVES A FOURNIR 

Demandeur Pièces justificatives 

Personne concernée 
Copie de la carte d’identité recto/verso 
ou du passeport 

Médecin intermédiaire 
Copie de la carte professionnelle et du 
mandat du patient 

Représentants légaux du mineur :  

• S’il s’agit des parents 

• S’il s’agit d’un tiers (tuteur) 

NB : une mesure d’assistance éducative 
prise par le juge des enfants ne lève pas 
l’autorité parentale 

Copie de la carte d’identité recto/verso 
ou du passeport 
Et Livret de famille ou extrait de 
naissance, le cas échéant jugement 
rendu 
Jugement rendu 

Représentants légaux du majeur sous 
tutelle  
 
NB : les personnes placées sous 
curatelle ou sauvegarde de justice 
exercent elles-mêmes leur droit d’accès 

Copie de la carte d’identité recto/verso 
ou du passeport et jugement rendu 

Ayants droit 
 

• Successeurs légaux 

• Bénéficiaire d’un testament, d’un 
legs 

 

Copie de la carte d’identité recto/verso 
ou du passeport 
Copie du livret de famille 

Et 

Acte de notoriété, certificat d’hérédité, 
attestation de porte-fort Art 730 du code 
civil. 
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PRECISIONS (à compléter obligatoirement) :  

Je précise les dates et services d'hospitalisation ou d’hébergement et demande les types de documents suivants : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

MOTIF DE LA DEMANDE (à compléter obligatoirement) :   

Si le patient est décédé, je précise le motif de la demande : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ualité 


