,Q

, Polyclinique
Vit de Kério
SANTE

Je soussigné Mme / Mr :

ENREGISTREMENT ENR/DP/001.B

Date de création
18/03/2014
Date de modification
05/04/2016

NOM : Prénom :
Né(e) le

Adresse :

Code postal : Ville :
Téléphone :

Demande la communication

] De mon dossier personnel

] Du dossier de Mme / Mr
Nom :

Prénom :

Né(e) le :

En qualité :

Motif de la demande :

(1 D’autorité parentale
1 D’ayant droit (a préciser ; héritier...)
L] De tuteur

Concernant le(s) séjour(s) suivant(s) :

Date(s)

Service(s)
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o ENREGISTREMENT ENR/DP/001.B
. : : Date de création
C;D 50'%9"."”“9 Formulaire de demande de dossier 18/03/2014
VIVALTO eRero médical Date de modification
SANTE 05/04/2016

Modalités d’accés au dossier

[ Par envoi postal a mon adresse (au recto)
Ou
[ Par envoi postal au Docteur :

Nom et Prénom :

Adresse :

Que jautorise a prendre connaissance de mon dossier.

Facturation

Conformément a la réglementation, les frais de délivrance des copies ainsi que les frais d’envoi seront a votre charge.

= Pour les documents retirés sur place : le paiement a la Caisse centrale sera a effectuer avant la remise
des documents demandés.

= Pour des documents adressés par voie postale, la facture vous sera transmise avec les documents
demandés. Pour information, les tarifs sont communiqués ci-dessous.

Tarif unitaire
Photocopie 0.18 €
Copie de radiographie
Format 24 / 30 3.45 €
Format 30/ 40 4.70 €
Format 35/ 45 4.90 €
Format 36 / 43 5.80 €
CD Room 5€
ais postaux en recommandé avec accusé de réception (en fonction du poids du dossier)

Date :

Signature :

Veuillez adresser votre demande a :

M. le Directeur de la Polyclinique de Kério
Kerio
CS 80040
56920 NOYAL PONTIVY

Page 2 sur 2




