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

A adresser au Conseil départemental du lieu ou se situe le site déclaré au plus tard deux mois avant le début d’activité
(Art. R. 4127-85 du Code de la santé publique)

I. Identification du déclarant

Demande formulée par le Docteur :

LI [ o PP TPPPPPPPPPPPPIRE
LI ] =Y o 7o o OSSO RUPPTOTRTROTRRI
o Inscrit au Tableau du Conseil départemMeNntal de : .......ccceeeieieiiee e e e s eae e sre e rne e

Yo JU RS [l o 10T o 1= e OO SO OPP TSP
LI O (V- |1} o= in oY a1 1o Tol oY= [ PSR
e Autres disciplines exercées (Compétences, DESC du groupe 1, VAE ordinale, Capacités, Orientations) : ...........
®  Adresse de COMMESPONUANCE & ..uiiiieiiiieeiiie it erteestteestteesteessteeesbeesbaeesabeesabeeensaeessbaessseesabaesnsaesnnsaesnseeenss

Codepostal: |__|__|__|__|__|

e Coordonnées:
N° de téléphone :| __|__ ||| __[__|__| [ |__|; ||| ||| _|__|__|__[|_
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II. Renseignements sur la ou les activité(s) déja existante(s)

1. Résidence professionnelle (Activité principale ol vous exercez majoritairement sur une semaine)

e Type d’activité : O Salariée O Libérale
LI Yo [ =YY =
e Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-JOUrNBES) & ..oovecereeiiieiiiiiereeieee e e e e eraree e

2. Autres sites d’exercices déja déclarés (Activités secondaires)

O - Aucun
L - OUT = NOMDIE 08 SIS & neeeeeeieeeeeeeeeeeee et e e e e ettt e e e e e e es e aereeeessasas e teeeesssasasseaereeesssasasreeeeeeesssasasaneeanees

1°" site d’exercice secondaire déja déclaré :

Type d’activité : [ salariée O Libérale
Y =Ty <P
Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-JOUrNEES) & ...ccccuieeeeiiiieeeeiiieeeeciee e eeree e e eee e e

Autres sites déja déclarés :

Type d’activité : [ Salariée O Libérale
Y =Ty <SSR
Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours ou hombre de demi-journées) : .......ccoceeeeerveeeennnen.
Type d’activité : [ Salariée O Libérale
¥ [T RSP
Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-JOUrNEESs) & ....ccccueeeeeiuieeeeeiiieeeeciiee et e e e e e
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lll. Renseignements sur I'activité nouvelle, objet de la déclaration

1. Type d’activité : [ Salariée O Libérale
B Xo [ =YY YRR
3. Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-JOUrNBES) : .....coovveuvreeiieeiiirireeeee e

4. Date prévisionnelle de début d’activité : | |/]_| VA

(Le Conseil départemental dispose d’un délai deux mois a compter de la réception de ce formulaire de
déclaration pour vous faire connaitre une éventuelle opposition par une décision motivée).

5. Nature de I'activité déclarée et des conditions d’exercice :

(Le Conseil départemental vérifie notamment que I'obligation de qualité et de sécurité des soins soit

respectée).
LI Oo o 1 V] L = n (o] I (e L= ol 1= I SUPURNt
- Moyens en personnel affErents : ........cueoieciie i
- Matériels afférents (existants et/OU PréVUS) : ....ccoocvvrrereeeeeeiiiiiireeeeeeeeeniirrreeeeeeeeensnreeeeeas
0 Actes MEdico teChNIQUES (AECIIrE) i ..vviiieiieee et e e e et erre e e e e e e e e
- Moyens en personnel affErents : ........cooocviee i
- Matériels afférents (existants et/OU PréVUS) : .....covccuveeereeeiiiiiieeeeee e e e e eerrrree e e e e seenaraeeeeeas
LI XU 1 T (o [=To =) U UUS
- Moyens afférents (en personnel et matériel) 1 ...ccccoeeciiiiiiiiie e

6. Environnement de travail (préciser si d’autres professionnels exercent dans les mémes locaux, et leurs

professions et spécialités 1@ as EChEANT) & ..oooccuiviiiiii it eeeseearre e e e e e e senneees
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IV. Sur la continuité des soins

(Le Conseil départemental vérifie notamment que I'obligation continuité des soins sur vos différents sites
d’exercices soit respectée).

Préciser les dispositions prises pour assurer la continuité des soins sur ’ensemble de vos sites
d’exercice :

o Al'adresse de la résidence professionnelle (Activité principale) :

o Al’adresse de I'activité nouvelle, objet de la déclaration :

Je soussigné(e) (nom et prénom du dECIarant) .........cceeeeveveueueeeeieeerereee ettt certifie :

- L’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 (Le Conseil départemental vous informe que toute déclaration
volontairement inexacte ou incompléte faite au Conseil de I'Ordre par un médecin peut donner lieu a des
poursuites disciplinaires, conformément a I'article R. 4127-110 du code de la santé publique),

- Que I'ouverture du site n’est pas contraire aux dispositions législatives et réglementaires.

Faitle [ |/l |___I/I_I__|__|__|

Signature :

PIECES A JOINDRE AU PRESENT FORMULAIRE DE DECLARATION

- Projet de contrat ou contrat afférent a ’adresse nouvelle, objet de la déclaration (OBLIGATOIRE)
Exemples : Contrat de travail, contrat d’exercice libéral, contrat de collaboration, contrat de bail
professionnel, contrat de mise a disposition, acte de vente, etc.

- Tout élément utile a I’examen de votre déclaration
Exemples : Diplome, Déclaration faite a votre chef de service PHC, etc.




