
Annexe n°2 : Formulaire « attestation sur l’honneur » concernant les véhicules hors quota

Attestation sur l’honneur attestant de l’utilisation exclusive de l’AMS hors quota, à transmettre à l’ARS par A/R
	
Nom de l’entreprise : 

N°agrément ARS :
N° SIRET / SIREN : 

Représentant(s) légaux :

Adresse : 



Immatriculation du véhicule : _____________
Catégorie du véhicule (1) : A
☐ Géolocalisation

Spécificité du véhicule (facultatif) :
☐ Transport bariatrique
☐ Transport pédiatrique
☐ Autres (préciser) : 

Monsieur/Madame [nom/prénom à préciser] représentant(e) légal(e) de l’entreprise de transports sanitaires susmentionnée, déclare sur l’honneur que : 

- le véhicule immatriculé [numéro à préciser] est utilisé exclusivement pour l’aide médicale urgente, conformément aux articles R.6312-30 et R.6312-36-1 du code de la santé publique ;
- l’exploitation effective du véhicule immatriculé [numéro à préciser] est conforme aux articles R.6312‑39, R.6312-36-1 et R.6312-36-2 du code de la santé publique. 
En signant ce document, je reconnais avoir pris connaissance : 
· des sanctions pénales prévues par les articles 441-1 et suivants du code pénal, en cas de détention et d’usage de faux documents, de fausses déclarations ou d’attestation inexacte ;
· des sanctions administratives prévues aux articles R.6312-36-1 et suivants du code de la santé publique.  


Fait pour servir et valoir ce que de droit. 

Fait à :
Date :


Nom/prénom, signature manuscrite et cachet de l’entreprise : 





Annexe n°3 : Formulaire de candidature
DOSSIER DE DEMANDE ASSU HORS QUOTA
	
Article R. 6312-36-1 Une autorisation de mise en service de véhicules sanitaires de catégorie A mentionnés au a du 1° de l’article R. 6312-8 et affectés exclusivement aux interventions effectuées dans le cadre de l’aide médicale urgente prévue à l’article L. 6312-4 peut être accordée par le Directeur Général de l’Agence Régionale de Santé. 

Le véhicule est affecté exclusivement aux interventions effectuées dans le cadre de l’aide médicale urgente. En cas d’utilisation pour des interventions ne relevant pas de l’AMU, l’autorisation de mise en service du véhicule ou l’agrément de la personne peuvent être retirés temporairement ou sans limitation de durée par l’Agence Régionale de Santé.

A compter de la date de réception du dossier complet, l’agence dispose d’un délai de deux mois pour instruire la demande d’autorisation de mise en service. A l’expiration de ce délai, le silence gardé par l’agence Régionale de Santé vaut décision de rejet.

La demande est à adresser par courrier en accusé/réception à la délégation Départementale de Chartres




	Nom de l’entreprise
	

	N° d’agrément 
	

	Secteur de garde
	

	Commune d’implantation de l’ASSU
	

	Nombre AMS Ambulance
	

	Nombre AMS VSL
	



	Demande en date du 
	

	Fait à 
	

	Signature 
	





	Justifiez par tout moyen l’utilisation effective des ambulances actuelles autorisées
Possibilité d’ajouter des pièces jointes (facturations, planning, carnet de bord…)

	





	Justifiez l’adéquation entre le nombre de personnel composant les équipages des véhicules de transport sanitaire (ambulances et VSL) et le nombre total d’AMS


	





	Justifiez par tout moyen le besoin d’une ASSU supplémentaire sur le secteur de garde concerné 
Exemple : Carences sur les tableaux de garde, difficultés à maintenir le programmé 

	





	Justifications autres 
(Géolocalisation du véhicule) 

	







