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	FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSMISSION DU DMST
Salarié, ayant droit, représentant légal


COMMISSION MEDICO-TECHNIQUE
Compte-rendu

À utiliser pour :
· Salarié souhaitant accéder à son DMST
· Ayant droit (après décès)
· Représentant légal (mineur/majeur protégé)
· Autorité judiciaire
1. Identité du demandeur
Si le demandeur est le salarié, représentant légal, ou ayant droit :
· Nom : ……………………………………   Prénom : ……………………………………
· Date de naissance : ………/………/…………   Adresse : …………………………………………………..…………………
· Code postal : …………   Ville : ………………………………   Téléphone : ……………………………
· Courriel : …………………………………………… (courriel personnel, facultatif)
· Qualité du demandeur :
☐ Salarié titulaire du dossier médical
☐ Représentant légal (père/mère/tuteur d’un mineur ou majeur protégé)
☐ Ayant droit (conjoint, enfant… en cas de décès du titulaire)
☐ Autorité judiciaire (joindre réquisition/ordonnance)
Justificatifs à joindre :
☑ Photocopie d’une pièce d’identité en cours de validité (CI, passeport, titre de séjour) du demandeur
☑ Si le demandeur n’est pas le salarié titulaire : documents attestant de votre droit à obtenir le dossier 
– Ayant droit : joindre l’acte de décès du salarié + tout document prouvant le lien (livret de famille…) + motif (voir section 2).
– Représentant légal : joindre la décision de tutelle/curatelle, ou livret de famille (pour un mineur).

2. Dossier médical concerné par la demande
(À remplir uniquement si le demandeur n’est pas le salarié lui-même)
· Nom et Prénom du salarié dont le DMST est demandé : …………………………………………………
· Date de naissance du salarié : …………/…………/…………
· Dernier employeur connu du salarié : …………………………………………… (raison sociale de l’entreprise)
· Motif (si “Ayant droit”) :
☐ connaître la cause du décès   ☐ défendre la mémoire du défunt   ☐ faire valoir vos droits   
☐ autre : ……………………
3. Nature de la demande
Je souhaite obtenir (cocher la case correspondante) :
· ☐ L’intégralité du dossier médical en santé au travail (DMST) du salarié concerné.
· ☐ Certains documents uniquement (précisez lesquels) :
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
4. Modalités de communication du dossier
Je demande à ce que le dossier médical soit transmis (cocher le choix) :
☐ Par messagerie sécurisée de santé (MSSanté) (envoi électronique crypté au médecin destinataire).
☐ Par courrier recommandé avec AR (envoi postal à l’adresse du destinataire indiquée).
☐ Par remise en mains propres (consultation ou retrait du dossier sur place, sur rendez-vous).
Si vous êtes le salarié et souhaitez que le DMST soit transmis directement à votre nouveau SPST ou à votre médecin traitant, indiquez ses coordonnées ci-après et cochez “messagerie sécurisée”.
· Civilité : ☐ Dr   ☐ Mme   ☐ M.   (Titre professionnel : médecin du travail, médecin traitant,…)
· Nom et Prénom : ……………………………………………………………………………………………
· Établissement / SPST : …………………………………………… (nom du service de santé au travail, cabinet, etc.)
· Adresse professionnelle : …………………………………………………………………………………
· Téléphone professionnel : ………………………………   Email MSSanté : ………………………………
· N° RPPS : ………………………… (ou ADELI le cas échéant)
5. Engagement du SPSTI 2A
Le Service de Santé au Travail s’engage, conformément à la réglementation, à communiquer le dossier demandé dans les délais légaux (8 jours pour les informations de moins de 5 ans, jusqu’à 2 mois au-delà). La transmission se fera de manière sécurisée et gratuite, et uniquement aux destinataires autorisés mentionnés sur ce formulaire. Le DMST demeure couvert par le secret médical (CSP art. L1110-4) et ne peut être utilisé qu’aux fins de suivi de santé au travail du salarié.
6. Signature du demandeur
Je certifie sur l’honneur l’exactitude des informations fournies ci-dessus et être en droit de demander l’accès à ce dossier.
· Fait à : ……………………………   le : …………/…………/20……
· Signature du demandeur : (précédée de la mention “lu et approuvé”) :
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