	[image: ]
	FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSMISSION DU DMST
SPST


COMMISSION MEDICO-TECHNIQUE
Compte-rendu

À utiliser pour : 
Demande officielle d’un autre service de santé au travail pour transmission du DMST d’un salarié
1. Identification du SPST demandeur
· Civilité : ☐ Dr   
· Nom et Prénom : ……………………………………………………………………………………………
· Établissement / SPST : ……………………………………………..…… (nom du service de santé au travail)
· Adresse professionnelle : …………………………………………………………………………………
· Téléphone professionnel : ………………………………   Email MSSanté : ………………………….………
· N° RPPS : ………………………… (ou ADELI le cas échéant)
2. Liste des salariés concernés
	NOM, Prénom
	Date de naissance
	Dernier employeur connu 
(raison sociale)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Une liste peut être annexée au formulaire de demande
4. Modalités de transmission souhaitées
· ☐ Messagerie sécurisée de santé (MSSanté)
· ☐ Courrier recommandé avec AR
5. Engagement du SPST demandeur Le SPST demandeur s’engage à utiliser le DMST uniquement dans le cadre du suivi de santé au travail du salarié. Le SPST demandeur atteste avoir recueilli, préalablement à la présente demande, le consentement écrit de chaque salarié concerné pour la transmission de son dossier médical en santé au travail, conformément à la réglementation en vigueur. Il reconnaît que la responsabilité de l’obtention et de la conservation de ces consentements lui incombe.
6. Signature Fait à : …………….……… le : ………/………/20……
Signature et cachet du SPST demandeur :
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