


Nom :												
Prénom :		
Adresse :
Téléphone :

Service d’affectation : 					


Madame la Directrice
Centre Hospitalier
900 Route de Paris
CS 90401
01012 BOURG EN BRESSE Cedex

Le………………………………………

Objet : Mutation



Madame la Directrice, 


Je vous sollicite pour une demande de mutation dans l’établissement……………………
Je suis dans votre établissement depuis …. , et je souhaite être muté à compter du …pour la raison suivante : …..

Je reste à votre disposition pour de plus amples renseignements.

Dans l’attente d’une réponse favorable de votre part, veuillez agréer Madame La Directrice, mes sincères salutations.  




Signature



