
DEMANDE DE VISITE MEDICALE
FORMULAIRE

Tous les champs de ce formulaire doivent être impérativement complétés, le cas échéant le formulaire vous sera 
renvoyé et retardera la planification de la visite

Prénom : Nom : 

Téléphone : Date de naissance :

Ville :Code postal :

Signature : 

Le : //Fait à : 

Date de votre dernière visite médicale : 

Catégorie de suivi* : SI SIA SIR

Mé�er(s) exercé(s) par le salarié intermi�ent du spectacle (maximum 3 mé�ers) : 

Adresse mail :

Adresse :

Sexe H/F : 

Catégorie : Intermittent du spectacle

Ce formulaire est à retourner complété 
accompagné du bon de prise en charge 

par mail : contact.muret@sstmc.fr


	Champ de texte 103: 
	Champ de texte 105: 
	Champ de texte 108: 
	Champ de texte 106: 
	Champ de texte 107: 
	Champ de texte 109: 
	Champ de texte 1012: 
	Champ de texte 1013: 
	Champ de texte 1014: 
	Champ de texte 1015: 
	Champ de texte 1019: 
	Champ de texte 1020: 
	Champ de texte 1021: 
	Champ de texte 1022: 
	Champ de texte 1010: 
	Champ de texte 1011: 
	Champ de texte 104: 
	Case à cocher 30: Off
	Case à cocher 29: Off
	Case à cocher 28: Off


