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Je, soussigné(e), M./ Mme / Mlle (nom, prénom ; pour les femmes mariées, précisez le nom de jeune fille)

NE(B) 18 e Tl s

Domicilié(e) :

demande a obtenir communication de la copie des documents suivants :

O le compte rendu d’hospitalisation du ... AU ot

O les piéces essentielles du dossier médical : date d’hospitalisation

[ TV T [0 o0 [ (=T a1

etablifs) par la Maternité

O amonnom T o110 1K - T

(mon fils, ma fille, la personne dont je suis le représentant légal, le mandataire ou 'ayant droit)

selon les modalités suivantes :

O consultation sur place a la Maternité (gratuit)
O remise sur place a la Maternité (frais de copie : 16 €, TTC)

O envoi postal (frais de copie et d’envoi en recommandé avec accusé/réception: 23 €, TTC)

a M., Mme, Mlle (nom, prénom, adresse)

Le reglement des éventuels frais de copie et d'envoi, ainsi qu'une copie de la piéce d'identité sont a joindre avec ce
formulaire. Le cas échéant, une facture vous sera adressée lors de la remise ou de I'envoi des piéces demandée

Date : Signature :

Toute reproduction ou communication interdite Seule la version en ligne garantit I'authenticité du page 8/10

sans accord préalable document



