E 3
PREFETE
DES DEUX-SEVRES

Libereé
Fgalite
Fraternité

Direction du Cabinet
Service des sécurités
pref-bs@deux-sevres.gouv.fr

Demande d’agrément pour exercer le contréle médical
de I'aptitude a la conduite

o ler agrément* o Renouvellement*

PROFESSIONNEL DE SANTE :

NOM e e e e e eeesaenanen P N OMS et ee e e e e e e e e eeee e
Date de NaiSSANCE eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenaes LieU @ NAISSANCE & weeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeas
AArESSE AU [HEU A/ BXEICICE & ittt ee e e e e e e e e eeeeeteetteeeaeaaanasarssesesasssssesseressesssserennnnnns

N° de téléphone professionnel

FIXE T i Portable......cooooeeeriiniieiciceeee
Adresse de messagerie pProfesSioNNElle @ ..o
SPECIAITE (S) =ttt ettt st e sa et sa e et b b e et e e bt et et e et e eaeesareenees

AGREMENTS :

L'agrément vous permet d’exercer au sein de commission primaire, d’appel ou en cabinet.
Il convient toutefois de précisez, si vous souhaitez exercer au sein de :

[ ] Commission primaire

[ ] Commission d'appel

[ 1En cabinet

Nombre d’agréments déja sollicités dans un autre département: ......cc.ccceveveneeienrcnnennen.
Nombre d’agréments accordés dans un autre départements @ ......cccceevveecerveneceennnn

FORMATIONS :

Initialeendate duU & cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.
Continueendate duU : .oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn.

Signature du demandeur

Pieces a joindre a I'appui de la demande

»Justificatif de I'identité (photocopie recto-verso de la carte nationale d’identité ou du passeport en cours de validité)
»Justificatif de la qualité (photocopie du dipléme)

»Justificatif de la spécialité (photocopie du dipléme)

»Justificatif de I'inscription a I'Ordre des Médecins (photocopie de I'attestation d’inscription)

»]Justificatif de la formation initiale ou continue (attestation de formation)

TOUTE CORRESPONDANCE DOIT ETRE ADRESSEE DE MANIERE IMPERSONNELLE A L’ ADRESSE SUIVANTE:
MONSIEUR LE PREFET DES DEUX-SEVRES — BP 70000 — 79099 NIORT CEDEX 09
Internet : www.deux-sevres.gouv.fr



