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AUTORISATION DE TRANSFERT 

DE DOSSIER MÉDICAL  

Je soussigné (e) ……………………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

Né (e) le ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………… 

Dernier employeur : ……………………………………………………………………………………………………………………….……… 

AUTORISE le transfert de mon dossier médical actuellement détenu au sein de SIST Ouest 
Normandie 

au  ……………………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

du Service de Santé au Travail : ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………

Fait à ………………………………………………………………………………………….……………………… 

Le, ………………………………………………………………………………………….……………………………… 

Signature 


	Je soussignée: 
	Né le: 
	Dernier employeur: 
	Au: 
	Service de Santé au Travail: 
	Fait à: 
	Date: 


