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IDENTITE DU DEMANDEUR 
 

Je soussigné(e) : 
 

Nom                              …………………………………Prénom ………………………………………… 
 

Nom de naissance      ……………………………………………………………………………………… 
 

Demeurant à                ……………………………………………………………………………………… 
 

Code postal         ……………………… Ville ………………………………………………………. 
  

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

Numéro de téléphone ……………………………………………………………………………………… 
 

Adresse mail                …………………………………………@......................................................... 
 

QUALITE DU DEMANDEUR 
 

☐ Usager 
 

☐ Tuteur (majeur sous tutelle) 
 

     de (nom et prénom) : …………………………………………………………………………………. 
 

☐ Représentant légal (titulaire de l’autorité parentale sur un mineur) 
 

     de (nom et prénom) : …………………………………………………………………………………. 
 

☐ Ayant droit d’une personne décédée 
 

     de (nom et prénom) : …………………………………….............................................................. 
 

     Dans le but suivant : 
 

    ☐ Connaître les causes du décès 
 

    ☐ Défendre la mémoire du défunt : ………………………………………………………………… 
 

    ☐ Faire valoir des droits : …………………………………………………………………………….. 
 

☐ Habilité familial de : ………………………………………………………………………………….... 
 

☐ Personne mandatée par (dossier administratif) : ……………………………………………….…. 

 

PIECES SOUHAITEES 
 

☐ Je souhaite des données du dossier médicale (compte-rendu du séjour, ordonnances…). 
 

Merci de préciser les documents souhaités : 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

☐ Je souhaite des données du dossier administratif / dossier unique de l’usager. 
 

Merci de préciser les documents souhaités : 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
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ETABLISSEMENT 
 

☐ Centre de Soins Antoine de Saint-Exupery (CASE) 
 

☐ Clinique le Ryonval 
 

☐ Centre de Réadaptation Fonctionnelle (CRF) St Lazare 
 

☐ Centre de Réadaptation Fonctionnelle (CRF) Le Val Bleu 
 

☐ Centre de santé dentaire de l’Artois 
 

☐ DITEP Aisne et Oise 
 

☐ Centre Lillois de Réadaptation Professionnelle (CLRP) et UEROS 
 

☐ Centre La Mollière : CRP et SAMSAH 
 

☐ Maison d’Accueil Spécialisé (MAS) Les Hélianthes 
 

☐ La Juvenery : Etablissement d’Accueil Non Médicalisé (EANM) et Etablissement d’Accueil 

Médicalisé (EAM)* 
 

☐ EHPAD Résidence des Pays de Somme 
 

☐ EHPAD Les Maisons Bleues - La Rose May 
 

☐ EHPAD Les Maisons Bleues - La Verderie 
 

☐ EHPAD Les Maisons Bleues - Dampierre 

 

MODE DE CONSULTATION DU DOSSIER 
 

☐ Consultation sur place 
 

    ☐ Avec accompagnement médical 
 

    ☐ Sans accompagnement médical 
 

☐ Envoi des documents sur Mon Espace Santé (données médicales) 
 

☐ Remise des copies (facturation des frais de reproduction) 
 

☐ Envoi des copies au domicile (facturation des frais de reproduction + envoi postal) 
 

☐ Envoi des copies au médecin de votre choix (facturation de reproduction + envoi postal), 
 

     Merci de préciser nom et adresse : …………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

Fait à : ………………………………………… le : ........../………./………..      signature : 
 
 


