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Date de naissance .
N* de dossier ;
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Tél:

Courriel :
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SERVICE DES PENSIONS ET DES RISQUES PROFESSIONNELS
' BP 50000
17016 LAROCHELLE CEDEX 1
Madame, Monsieur,
Je soussigne{e), | radié{e; oes contrdles le | demande I'étude de

mas droits au béndfice du suivi médical post- professionnel.

Je ]bim & ma demande une attestabion d'cxposdion par substance cancérogéne (aucun autre document
ne sera accepté) alnsl qu'un justificatif d'inactivité,

Cette attestation 8 élé renseignée, datde et signée par mon demnier employeur (renseignements
techniques/administratifs) et par le médecin de prévantion (renseignements médicaux),

Je vous précise également les coordonnées de mon médecin traitant ;

- Docteur

- Adresse .

- Courriel ;

- Téh

Je vous pne de croire, Madame, Monsieur, & fassurance de ma considération distinguée.

SIGNATURE



