
JE RECHERCHE 
UN MEDECIN
TRAITANT

Votre médecin traitant a cessé son activité
Vous êtes nouvel habitant sur le Montmorillonnais

La CPTS n’est pas un cabinet médical. C’est une association de professionnels de
santé volontaires et engagés pour faciliter la prise en charge des patients sur son
territoire. L’envoi du formulaire complété ne garantit pas la réussite de la mise en
relation avec un médecin généraliste. 

remplissez le questionnaire au dos

retournez le à la CPTS par mail

nous vous recontacterons pour préciser le besoin 

BON À SAVOIR !

cptsdumontmorillonnais@gmail.com
www.cpts-du-montmorillonnais.fr

La CPTS du Pays Montmorillonnais peut vous orienter !

En cas de problème de santé immédiat, composer le 15



Nom Prénom

Adresse postale
.................................................................................................
.................................................................................................
................................................................................................

Téléphone de la
personne à
recontacter

                 : ........../ ........./ ........../ ........../ ..........

Mail : .................................................................................................

Motif de la
demande

       Nouvel habitant
       Cessation d’activité de mon médecin traitant
merci de préciser son nom : .....................................................

Personnes
concernées par

la demande

Vous faites la demande pour : 
        Vous-même, votre conjoint, vos enfants
        Un proche ayant besoin d’aide (frère, sœur, parents...)
Préciser le nombre et l’âge des personnes concernées par
la demande :  ............................................................................................................
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

Commentaire
libre

......................................................................................................................

......................................................................................................................
.....................................................................................................................

BON À SAVOIR !

En nous retournant le document signé, vous acceptez que les informations  
mentionnées soient enregistrées et traitées pas les membres de la CPTS. Elles
peuvent être transmises aux professionnels de santé.  Elles sont également utilisées
à des fins statistiques de manière anonymisée.
Vous avez un droit d’accès, de modification ou de suppression de ces données en
adressant un mail à cptsdumontmorillonnais@gmail.com

A renvoyer par mail à : cptsdumontmorillonnais@gmail.com

A ..........................................., le ....................................
Signature :                                                    


