Déclaration préalable d’ouverture d’un site distinct de la résidence
professionnelle d’une SCP

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

Article R4113- 74 du code de la santé publique

| - Identification du déclarant

Société

Dénomination de 1aSCP ..o o e
Departement d'inscription de 18 SCP...... ...t

N° départemental d'inscriptionde 1a SCP.............ccooviviiiieii]
Adresse du SIBGE SOCIAI ...........oociiiiiiiii i i ais dve Sauesssan s ss sn se s e e tn e e e
Codepostal || | | || COMMUNE.......c.covmriieeeeeee e

o SCP mono disciplinaire de (préciser la discipline exercée ou orientation de

= Tor 11 - T OO
o SCP pluri disciplinaire de (préciser les disciplines exercées ou orientation de
VQCEIVITE )ssiossin simmanimanasmmsssensesstiseanismessioss i mess Hos s N s G SRR s e
Représentant Iégal de la société
NOomM & L ; PYENOM :... st s i s aameis sommrrnsmms
GOraNt. .. ... e
N° départemental d'inscription au Tableau de I'Ordre ©..........ooovvveieee oo
N°®de téléphone ||| ||| [ | || Js
Fixe Mobile
Aresse BIeCIONIGUE ©.......oivvtiit e e e e e,




Il - Adresse compléte du site pour lequel la déclaration est faite :

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5 consultations (AECrire): sy i (s s T o rs e s
185 MEUCO 16CHIGUOS (GECTIS) .
. e———
S——
Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-journ€es) : ...................cccccvvvvevi.,

IV - Renseignements sur l'activité au lieu de la résidence professionnelle et le cas
échéant, sur les autres sites déja autorisés

Autres sites d’exercice:
NON
Oul

- 1% site
Date du début d’activité : (N {7/ T A

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

- 2%site
Date du début d’activité : | /| | || | | I |

Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-journées) : .........................
- 3°site



Date du début d’activité: | I/l | /| | | I |
AAIESSE AU SIt ... i e e e

- 4° site
Date du début d’activité : | |/ | |/] | | | |
ATIESSE AU SItE ... ottt e e e e

Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-journées) : .........................
- bHsite

Date du début d’activité : N 1 O /O I

Aresse AU SItE ©... ..ot e et

Temps hebdomadaire consacré (nombre de jours/demi-ournges) - ......................
- B°®site

Date du début d’activité : [ I/] | |/] | | | |
Adresse dusite ©.... ..o .

- Te®site
Date du début d’activité : | /] | /] | | | [

V-Conditions de I'exercice sur le site envisagé

Qualité et sécurité des soins

A compléter

Continuité des soins

- dispositions prises pour assurer la continuité des soins sur les différents sites : (rubrique a
préciser avec beaucoup de soins impérativement)....................ccoiiie



Je soussigné(e) (nom et prénom du déclarant)....................ooii certifie
I'exactitude de I'ensemble des informations fournies ou jointes au présent formulaire et que
toute modification des conditions d’exercice sera communiquée au conseil départemental de
la résidence professionnelle de la SCP.

Fait le ) R | I T I I - T

Piéces a joindre :
- toute piéce utile a I'examen de la déclaration
- le(s) projet(s) de contrat(s) relatifs aux locaux ou aux matériels



