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

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

Article R4113- 23 du code de la santé publique

| - Identification du déclarant :

Société

Dénomination de 1@ SEL : .......ooiiiiiiiiiee e nnnnnn
Département d’inscription de 12 SEL : .......oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it
N° départemental d’inscription de la SEL : ...
Adresse dU SIEJE SOCIAI & .....euiiiiiieiiiiiiiiie s

Codepostal || | | || COMMUNE ..o

o SEL mono disciplinaire de (préciser la qualification principale exercée et/ou les autres
disciplines exercées : compétences, DESC de groupe 1, VAE ordinale, capacités,
(ol 4[=T0) e= 11 1] a1 PR

o SEL pluridisciplinaire de (préciser les qualifications principales exercées et/ou les
autres disciplines exercées : compétences, DESC de groupe 1, VAE ordinale,
capacités, orieNtatioNS) & ..ooouiii i

Représentant Iégal de la société

NOM & s L (=T T o
Mandat (Gerant/pPréSident/...) i ..o e a e
N° départemental d’inscription au Tableau de 'Ordre : ........cccccoeeiieiiiiiieiceeceece e
N° de téléphone de portable | | | | | | L L L L | coreoeooiee e,
N° de téléphone fixe | | | | | L | I L ] ] oo
AdresSSse lECITONIGQUE & ...t e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e e eeeennt e e e eeeeeees

Identification de I'associé/des associés qui exercera/ont sur le nouveau site

(=T 0T ) o o PSSP POPR P
N° départemental d’inscription au Tableau de 'Ordre : ........cccooeiiiiiiiiieiiiei e
Conseil départemental d'inSCriplion © ......oooiiiiii i
QUAIFICALION & oo e e e e e e ann



2 1o o ¢ PP
=Y 210 o o TP
N° départemental d’inscription au Tableau de 'Ordre : .......cccoooeiiiiiiiiiiii
Conseil départemental d'inSCriplion © ......oooiiiiii i
(@ TUE 11} {Tor= 1 1o ] o O PPPEPRPPO

Il - Renseignements sur 'activité principale et celle des autres sites déja déclarés :

Adresse de I'activité principale (18" Sit€) : ...

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-joUrN@es) : ........ccccooviiiiiiiiiiiieieeee e

Autres sites d’exercice déja déclarés :
[0 NON
0 oul

[\ a0] o (=T e [STE=T1 (== TR

28me gite

Date de début d’activité : [ 1/ I '/ I I
F o (=TT T o 11 K] (= USSP
Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-joUrN@es) : ........cccovviiiiiiiiiiiiiieee e,

3¢me gite
Date de début d’activité : [ /| | /| | | | |

P aNe (=TT o [V = | (=P

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-joUrN@es) : ........ccccoviiiiiiiiiiiieieee e

4°me gite
Date de début d’activité : [ /| | /| | | | |

P ANo [ L= TT TSN o (U= (=P

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-journées) : ........ccccveeeiiieiiieiiiiieee e,
5°me site
Date de début d’activité : | |

P aNe (=TT o [V =Y | (=P

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-journées) : ........ccccceeeeiiiiiieiiicieee e,



6°me site
Date de début d’activité : [ /| | /| | | | |

P aNe (=TT o [V = | (=P

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-journées) : ........cccceeeeiiieiiieiiieieee e,

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

Date prévisionnelle de début d’activité : |___ | /| V||| |

(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).

Temps hebdomadaire consacré (nombre de demi-journées) : ........ccvveeeiiiieiieiiiiiiee e,

IV - Nature de I'activité envisagée sur le nouveau site :

S oo 0 [<10 1) =) 1[0 g TS (o [ Yo 4 =) PP PPUPTR
B
© 20168 CIFUIGICAUN (BECTITE) oo
UGS (BECF1) oo

V - Conditions de I’exercice sur le site envisagé :

Qualité et sécurité des soins

¢ Pour les consultations :

- moyens en personnel © e eaeeeaeeeaaeeeeaseeeaaeeaaaseeeaasreaasreaaseeastiaantiianetaaa et aaaraiaas



 Pour les autres actes :

- moyens en personnel © e aeeeaeeeaaeeeaaeeeeaseeeaaeeaaaseeeaaseeaasreaaseenastiaantitanettaa et aaaaraiaas

Continuité des soins

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

Je soussigné(e) (nom et prénom du déclarant) ... 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 d’inscription au tableau,

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

Faitle | | |/ @

Signature :

Piéces a joindre :

- toute piece utile a 'examen de la déclaration
- le(s) projet(s) de contrat(s) relatifs aux locaux ou aux matériels
- le planning prévisionnel d’activités (ci-dessous)



PLANNING D’ACTIVITES

1. Le détail de vos demi-journées travaillées pour le LME DECLARE (a cocher) :

LUNDI Matin (]

MARDI Matin O

MERCREDI Matin [

JEUDI Matin O

VENDREDI Matin [

LUNDI AM

MARDI AM

MERCREDI AM

JEUDI AM

VENDREDI AM

O

O

O

O

Lieu/Commentaires : ......covveeeeeeeeeeeeeeeannnnn.

Lieu/Commentaires : ......coeveeeeeeeeeeeeeeeeennn.

Lieu/Commentaires : ......ooveeeeeeeeeeeeeeeaennn.

Lieu/Commentaires : ......oeeveeeeeeeeeeeeeeeeennn.

Lieu/Commentaires : ......covveeeveieeieeieeeannnnn.

2. Le détail de vos demi-journées travaillées pour PACTIVITE PRINCIPALE et les

AUTRES LME EVENTUELS (a cocher) :

LUNDI Matin O

MARDI Matin O

MERCREDI Matin []

JEUDI Matin O

VENDREDI Matin [

LUNDI AM

MARDI AM

MERCREDI AM

JEUDI AM

VENDREDI AM

O

O

O

O

Lieu/Commentaires : ......oovveeeeeeeeeeeeeeeeaennn.

Lieu/Commentaires : ......covveeeeeeveeeeeeeeeannnnn.

Lieu/Commentaires : ......covveeeveeeeieeieeeannnnn.

Lieu/Commentaires : ......covveeeveveeeeieeeeannnen.

Lieu/Commentaires : ......oovveeeeeeeeeeeeeeeaennn.



