FRANCAISE

Liperts Wz or Furina
Fgalité » AGENCE DE SANTE
Fraternité WALLIS ET FUTUNA

Demande du dossier médical

Je soussigné(e)
LA L0) 5 RS
Pl oM & o

NE(€) 16 [TI/MMIAAAAL S <.,

demande communication :
[ ]de mon dossier médical
ou
[ ] du dossier médical de :

N OITY © oo

né(e) le [JIJ/MM/AAAA] & oo

en tant qu’ayant-droit : [ | mandataire [ | tuteur [ ] héritier si déces
avec pieces justifiant la filiation (livret de famille) ou le mandat a joindre

concernant
les périodes [date(s) de début et date(s) de fin] :
détenu(s) par [ _]1’Agence de Santé (ADS)

ou

Je sollicite la restitution de mon dossier :
[ ]lors d’une consultation sur place, avec photocopie de mon dossier
ou
[ ]lors d’une consultation sur place, avec clé USB
ou

[ ] par mail & I’adresse suivante : ................c..cceeeunenn... @i,
Piéce d’identité a joindre.

Date : coovvviiiiiniiiiiiiiiiiiniiiinnnn Signature

Ce formulaire est a adresser par mail : dossier.patient@adswf. fr



mailto:dossier.patient@adswf.fr

