Déclaration préalable d'ouverture d'un lieu d'exercice distinct

A adresser au conseil départemental du lieu ou se situe le site au plus tard deux mois
avant le début d’activité

Article R. 4127-85 du code de la santé publique

| - Identification du déclarant

Numéro d’inscription :
Qualification principale exercée :(menu déroulant)

Autres disciplines exercées (Compeétences, DESC du groupe 1, VAE ordinale, Capacités,
Orientations) :

Adresse de COrmESPONUANCE .. ..iuiitiie et e e e e aae e eraeenes
Codepostal | | | | || Commune.....cocoiriiniiiiiiii e,
N°® de téléphone |__|__ ||| [ |||l e ]
Fixe Mobile

Adresse leCtrONIQUE ... .

Date prévisionnelle de début d’activité : | I/l | 11 [ | [ [

(Attention dans le choix de la date, car le Conseil départemental dispose d’un délai deux mois
a compter de la réception de la déclaration pour vous faire connaitre une éventuelle opposition
par une décision motivée).

Ill- Nature de ’activité nouvelle :

- CONSUIALIONS (AECIIN): ..o et e
- actes MEdico teChniQUES (ABCITE) © -...............ov...ovveeereeeemeeerrsesmeeesreeeeooe
- 8C(eS CRIFUIGICAUX (BCITE) © +...vv..ovveeveeorveeeseemseeeeeeessseeseses e
© AUES (ABCTITE) © T ovvvvovveeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

IV- Renseignements sur I'activité au lieu de la résidence professionnelle et des autres
sites déja déclarés :

Adresse de la résidence professionnelle (premier Site) :©..........coooiiiiiiiiii



Autres sites d’exercice déja déclarés :

1 NON
0 Oul
Nombre de sites :
1¢" site
Date de début d’activité : [ I |
Adresse dU Site ©.... . e
Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-journées) @ ................cocueee.
2¢ site
Date de début d’activité : ) I
AdresSe AU SItE i e e
Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-journées) : ...............cevvenene.

V-Conditions de I’exercice sur le lieu d’exercice envisagé

Qualité et sécurité des soins

» Pour les consultations :

- moyens en personnel © e ea e ee s e aaar et

* Pour les autres actes :

= MOYENS €N PEISONNEI & ...ttt

Continuité des soins

- dispositions prises pour assurer la continuité des soins sur les différents sites : (rubrique a
préciser avec beaucoup de Soins imperativement)............c.uuuiiiiiiiiii e

Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-journées) @ ...........cocvviiiiiinnnninnnns



Je soussigné(e) (nom et prénom du déclarant)...............coooiiiiiiiiiienn. certifie

— I'exactitude de I'ensemble des informations fournies ou jointes au présent formulaire et
que toute modification de mes conditions d’exercice sera communiquée au conseil
départemental de ma résidence professionnelle,

— que louverture du site n’est pas contraire aux dispositions Iégislatives et
réglementaires.

Fait le I 1 I I e - T PP

Signature :

Piéces a joindre :

- toute piéce utile a 'examen de la déclaration

- le(s) projet(s) de contrat(s) relatifs a I'objet de la déclaration



