Ik
e DEMANDE DE COMMUNICATION DES | RicLT021

oioler INFORMATIONS RELATIVES ALA SANTE |
Lavaur A LA DEMANDE D'UN TIERS DEMANDEUR | age:1/2

Imprimé a retourner diment complété et signé a : Service Relation avec les Usagers —
Centre Hospitalier de Lavaur - 1 Place Vialas — 81500 LAVAUR

IMPORTANT : N'oubliez pas de joindre la ph i
de votre piéce d'identité ou de votre passeport

Nom : SRR e PIBNOM s R
Nom daleuneﬂle
Date de naissance : ff

Nom : e PIEROM
N® téléphcrne {dﬂmmue ou p-:rrtable} IR, ST SEINNE ,
Adresse :...........

* Qualité du demandeur :

- Titulaire de I'autorité parentale : Pére 0 Mére O (fournir une copie du livret
de famille)
Je, soussigné, MouMme .............ccceiiiiviine e e . GEHfiE SUF Phonnsur étre

détenteur de l'autorité parentale.
Signature :

- Délégataire de I'autorité parentale : O (fournir la décision du juge aux affaires
familiales)

- Tuteur : T3 (Foumir l'ordonnance du juge des tutelles)

- Ayants droit . Conjoint 0 Pere-Mere O Frére-Sceur OJ
Enfants m) Autres parents O Autre 0O
{Fournir le justificatif de cette qualité : livret de famille, acte notarié, certificat d'hérédite, attestation de
votre gualité de successeur legal du defunt)

Motivation pour les ayants droits (Art L1110-4) :

- connaitre les causes de lamort O

- défendre la memoire du defunt )

- droits a faire valoir : droit & pension 0 droit a assurance 01 réparation d'un préjudice (]
U A OPBCIRRET . . . chiverin cin mdrmnresm e i s i s e
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Afin de donner une suite favorable & votre demande, merci de justifier vos motivations ci-
dessous :

En vue d'une instruction adaptée de votre demande, merci de préciser : les péeriodes
d'hospitalisation et les services de soins concernés par votre demande ; les documents
souhaités (0,18 € la page, co(t du recommandée avec accuse de réception si envoi)

En I'absence du choix de la modalité de communication du dossier, la consultation
sur place sera le moyen de communication retenu.

+ Consultation sur place :
- Avec accompagnement médical (médecin correspondant hospitalier)
- Sans accompagnement medical
ET/OU
- En présence d'une tierce personne de mon choix
- Sans la présence d'une tierce personne

oa oo

+ Envoi 4 mon domicile O A une autre adresse [
0 (= =T = TR

+ Envoi au médecin de mon choix O
o T = |- 5 = =11 - K SO

+ Retrait sur place 71 Tout dossier non récupéré dans un délai d'un mois sera adressé par voie

postale au demandeur avec facturation du supplément d’envoi en recommandé

Date : Signature :

Service Relations avec les Usagers Centre Hospitalier de Lavaur 1710/2013




