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Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil
40 avenue de Verdun 94010 Créteil cedex

Destinataire :

en cours d’hospitalisation, le médecin Chef du service concerné,
apreés I'hospitalisation, le Directeur de I'hopital.

Je soussigné(e), M. / Mme / Mlle (nom, prénom; pour les femmes mariées, précisez le nom de jeune fille)
Né(€)le .o 1] IR

DOMICITE(E) v vttt ettt

Agissant en qualité de pere, mére, représentant Iégal de I'enfant

(NOM, PréNOM AU PALIENT). . ... i.ie ettt e e e e e et et e e e e e e e et e s

=T I OSSO

Demande a obtenir communication des documents suivants concernant mon enfant :
D le compte rendu de 'hospitalisation du @ ........ccccoeoveeeiiiieeeeenneen. au ...coeeeeenns

AANS 18 SBIVICE & ettt e

D les piéces essentielles de son dossier médical

D autres dOCUMENTS .......coooeiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt

établi(s) par I'hopital

Selon les modalités suivantes
D remise sur place a I'hdpital

(prendre rendez-vous avec le service en précisant si vous souhaitez la présence d'un médecin en particulier)

D envoi postal & M., Mme, Melle (nom, prénom, adreSSe) . ........coourerrirererieneneeeseee e

D envoi postal au Docteur (Nom, Prénom, adreSSE) .....coeoireroeeieieere e eee s

> Pour un _envoi postal, merci de joindre une photocopie de votre piéce d'identité et de tout

document attestant de votre qualité de représentant 1égal.

> Les frais de copie et d'envoi donnent lieu a facturation pour des documents comportant plus de 10 feuillets.

Cochez la case correspondante




