
DEMANDE DE TRANSFERT DE LA COPIE 

DU DOSSIER MEDICAL 

Ce document signé doit être adressé au service 

médical qui suivait le salarié précédemment. 

Je, soussigné(e) NOM : …………………..... PRENOM : ………………………… 

Né(e) le : .…./.…. /…... 

demande le transfert de la copie de mon dossier médical à l’attention de : 

Docteur …………………. 
BTP Santé au Travail 

71 Avenue Galline 
CS 50093 

69626 Villeurbanne Cedex 

Ancien employeur : ………………………………………….. 

Fait le : .…./.…. /…... Signature du salarié : 
(précédée de la mention 

« lu et approuvé ») 

Service de Prévention et de Santé au Travail Interentreprises du Bâtiment et les Travaux Publics des départements de l’Isère et du Rhône 
71 Avenue Galline - CS 50093 - 69626 VILLEURBANNE Cedex – Tél : 04 72 44 16 00 / Fax : 04 78 94 06 09 

E-mail : btpst@btpst.fr - Site Internet : www.btpst.fr
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