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Engagement du représentant légal de la structure relatif à la demande d’autorisations d’activité de soins « A compléter »





Je soussigné(e), Mr/Mme « A compléter », en qualité de représentant légal, atteste pour la structure « A compléter » par la présente, que les conditions d’implantation et les conditions techniques de fonctionnement seront respectées pour la mise en œuvre de l’activité de soins « A compléter - Activité + modalités » pour les :
[bookmark: _GoBack]

□ Conditions RH telles que décrites en page ….du dossier
□ Conditions « Implantation/locaux » telles que décrites en page …du dossier
□ Conditions « Equipements » telles que décrites en page …du dossier
□ Conditions « Continuité des soins et/ou à la permanence des soins » telles que décrites en page …du dossier
□ Conditions « Conventionnement telles que décrites en page …du dossier


Signature du représentant légal

ARS Centre-Val de Loire
2
Cité Coligny – 131 rue du faubourg Bannier – BP 74409 – 45044 Orléans Cedex 1
Standard : 02 38 77 32 32 / Fax : 02 38 54 46 03
image1.png
EN
REPUBLIQUE g r
FRANCAISE

Liberté @ D Agence Régionale de Santé

Egalité Centre-Val de Loire
Fraternité




