REPUBLIQUE
FRANCAISE

Liberté @ D Agence Régionale de Santé
Egalité Hauts-de-France ~ @
Fraternité

Formulaire de demande

a retourner par mail a I'adresse suivante accompagnés des piéces justificatives:
ars-hdf-zonages-ambulatoires@ars.sante.fr

Je soussigné(e) :

NOM f.errerreenceeecenecenecnnees ceeeeterecncenetnsenensensensenssnssrsensenensensensenssnssnanes ceerecensencenssnssnssnssnssnene ceceeeenes

Prénom : ceesereressansseranessansnsnes veeeresssrarsesanesanesssanee eeseseeresneseeseanessesernnssssanes

Date de naissance :.........eeneensecenne cereeessseeessaneesnnsesanassnnes cesreesssneesanessasesenaeenes cereesnessaneane
Téléphone (fixe et mobile) :.......ccoeeeevuirvecinennnes cereeesssressatessasesenaeenes ceseeesssressatessnsesenaeenes
Courriel :.vicneniecinenn. cereeesssesessaneesnesessasennns cereeesssressatessasesenaeenes ceseeesssressatessnsesenaeenes
Adresse personnelle : .........iiiniennnenninnnnennennnenneenenneen. ceseeesssressatessnsesenaeenes cesreecsnnnees

Code Postal

COMMUN .. . eeeeeeereeneeereeseeceressecesesssscssssssscssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnssssssnnsene

NUMEIO SIRET & auuiiiiiieteetccieeeeeeeeenneeessscceesesssssssssscssssassssssssssssasssssssssssssses

NUMEro Assurance Maladi@ :.......iiiiiniiiiiniiniiniieinieeieseesissesssssssssssens
Numéro d’inscription au Conseil de I'Ordre :.......ieniininnecnninnseinnennnecnneesseceseessscens

NUMEIO RPPS cieeeeeeertcceteeeeeeenaneeeessseseesesssssssssscsssssssassssssssssssssssssssses

Signataire CESP : CJoui [dnon

NOM de |2 SErUCTUIE A’ @XEICICE :uuuuueeciiciiriiiiiiirisesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns

Adresse de la structure d’'exercice .....uuueeeeeeeeeeeeeeeennnee

COMMUNE....eeureeerreneeeeneenencenes ereressesransesesearssnessannnne eeesseeerensssesranssneseananne ceeeerensesensssnnsssnneesansssanes
COAR POSTAl ....uceeerreeenreeriieereeeereeeesssessseressssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssessssasssssssssssssssssssssssssssosssssas

Date d’installation dans |a StTUCTUIE :.....ceeeeeeeeeceeeeeerennnnnneereenee



mailto:ars-hdf-zonages-ambulatoires@ars.sante.fr

Jours travaillés :

Jours de présence
Lundi matin [ Jeudi matin [
Lundi apres-midi [ Jeudi aprés-midi [J
Mardi matin [J Vendredi matin [J
Mardi aprés-midi [ Vendredi aprés-midi [
Mercredi matin [J Samedi matin OJ
Mercredi apres-midi [

Secteur conventionnel :
[ISecteur 1

CJAutre secteur (préciser)

Exercice coordonné :

[JExerce au sein d'une Maison de Santé Pluri Professionnelle (MSP), d'une
Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) ou d'une équipe de
soins primaires(ESP) reconnue par I’ARS Hauts de France

OM’engage a exercer dans un cadre coordonné dans un délai de 2 ans.

Permanence des Soins Ambulatoires

[IM’engage a participer a la permanence des soins ambulatoires

- Déclare souhaiter adhérer au Contrat Régional de Médecine Générale (CRMG). Ce contrat,
d’'une durée de deux ans non renouvelable vise a favoriser l'installation des médecins
spécialisés en médecine générale dans les zones d’accompagnement régional définies par
I'agence régionale de santé Hauts-de-France par I'arrété du 25 avril 2022 en contrepartie du
versement d’'une rémunération complémentaire aux revenus de ses activités libérales de

soins exercées en qualité de médecin généraliste.
- Déclare respecter les engagements liés au Contrat Régional de Médecine Générale (CRMG)

Date :
Signature et cachet du médecin :

Piéces a fournir :
[lLe projet professionnel
OUn document attestant de |'exercice coordonné ou des perspectives d’exercice

coordonné
OUn relevé d’identité bancaire

OJUn extrait au répertoire SIRENE
OUne attestation d’inscription au Conseil de I'Ordre (de moins de 3 mois)



