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Conseil médical
Formation Restreinte / Formation Plénière
Formulaire données personnelles de l’agent

	Formulaire à compléter par l’agent et à retourner à l’employeur pour le joindre au dossier de saisine.




Nom :_______________________________________________________Prénom :______________________________________
[bookmark: _GoBack]Date de naissance : __________/__________/________________
Adresse :___________________________________________________________________________________________________
Code Postal : ____________________	Ville : ____________________________________________________________
Adresse électronique : ___________________________________________________@_______________________________
Téléphone : ________________________________________
Employeur :________________________________________________________________________________________________

Je note que ces éléments sont indispensables, notamment l’adresse électronique qui sera utilisée pour toute correspondance (convocations, demande d’éléments complémentaires, transmission du procès-verbal…).

Je soussigné(e),___________________________________ autorise le Conseil Médical à utiliser mes coordonnées personnelles pour l’instruction de mon dossier. 

Fait à : _________________________ le : _____________________
	Signature :
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	Vos données personnelles seront conservées durant l’instruction du dossier. Elles pourront être archivées pour gérer les éventuelles réclamations ainsi que pour répondre à nos obligations légales et réglementaires.
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