NOM Prénom 
Adresse
Code postal/Ville 

Courriel 
Numéro de sécurité sociale 
(Identité à compléter) 
Nom du service concerné (si hopital ou clinique) 

Adresse 

Code postal/Ville 

LRAR n° XXXXX
(Ville), le (date à compléter)
Objet : Demande de dossier médical
Madame, Monsieur,

Le Dr (à compléter) est intervenu au titre d’une intervention, chirurgicale le (date à compléter). 
Je vous remercie donc de m'adresser la copie intégrale de mon dossier médical en application des dispositions de l’article L1111-7 du Code de la Santé Publique.
Je joins à la présente, la copie de ma carte nationale d’identité.

Je vous remercie de me faire connaître les frais de copies que je vous réglerai en amont.

Dans cette attente,

Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, à l’assurance de ma considération distinguée.
Pièces jointes : 

1. Copie pièce d’identité 

2. Copie carte vitale 

