

        

Modèle d’autorisation de transmission d’un dossier médical par l’agent

A ……………….………, le ……………………..

Nom et prénom de l’agent

Adresse




Objet :
autorisation de transmission dossier médical
Médecin du travail du service de médecine préventive
Centre de gestion de la fonction publique territoriale

Maison des communes

4 rue Marie-Laurencin

03400 YZEURE

Je soussigné(e) 


NOM …………………………………………………………………………………………………..……


Prénom ……………………………………………………………………………………………………


Date de Naissance ………………………/……………………………/……………………………

Domicile ………………………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………………….…..…


………………………………………………………………………………………………………..………
Demande au médecin du travail du service de Médecine Préventive du Centre de Gestion de la fonction publique territoriale de l’Allier à Yzeure (à adapter), de transmettre mon dossier médical au Docteur … (Nom et adresse postale), désormais en charge de ma surveillance médicale dans le cadre du travail.









Signature


