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AUTORISATION À COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS
PERSONNELS CONCERNANT MON DOSSIER MÉDICAL


Je, soussigné-e : 



(nom)


(adresse)

autorise :



(nom du médecin traitant ou du bureau de santé)
à faire parvenir à mon syndicat :




(nom et adresse du syndicat)

à l’attention de :



(nom du représentant syndical)
le contenu ou une copie de mon dossier médical concernant ma présente invalidité.*

_____________________________________
_________________________

Signature
Date

*
Les frais reliés à la reproduction du dossier médical sont à la charge de la personne salariée.
Original : médecin traitant ou bureau de santé ( copie : à conserver au dossier ( copie : salariée ( copie : FSSS
Syndicat	_________________________________


	____________________________ (CSN)








