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ENGAGEMENT DE CONFORMITE D'UN CENTRE DE SANTE

I. ldentification de I'organisme gestionnaire :

Raison sociale de I'organisme geStiONNAINE & ..ottt ettt sae et seens

NUMErO SIREN OU STRET .eeiiiiiiiieienentetertesteeiteteste st st e seestesse st eseessessesseesaessessesseeseessesneensensessesneensessessenns
Nom et prénom du représentant I€Zal @ ...ttt
Numéro de téléphone du représentant [8Zal i ...ttt eaeeene

Adresse électronique du représentant I8Zal @ .......cccocviiererneinieneeeerteete ettt aenens

. Identification du centre de santé et de son ou ses antennes lorsqu’elles existent :
o RAISON SOCIAIE U CENEIE 1 ettt ettt ettt e et et b et se e
AAIESSE POSTAIE & ..ottt ettt a et a e n e e nes
AAreSSE ElECTIONIGUE I ettt ettt ettt ettt et b et ettt s b et et et e b e b e te st et esesaeaentesessensen
NUMErO de tEIEPRNONE & ...ttt ettt a et et aea et senes
NUMErO SIREN OU STRET .iuiiiiiiiieierientetestestenitetesteste st etestesse st etessessessteseessessesstessessesaeensessessesseensessessenns

Numéro FINESS du centre (si déja en fonCtionNEmMENT) & ...ccccceueevevueiireneneneineeeseetetereseeseeseeesaeneens

o (le cas échéant) Nom de I'antenne NOT i ...ttt et ae e te e sae e saeesaeesbe e saesaeeneas
AIESSE POSTAIE © ettt ettt ettt et ettt et b ettt b et ettt et et sesbens
AAresse ElECIIONIGUE © ..ottt ettt ettt et s et et ae e et s e ae et sesaen et esessennen
NUMEIO de tEIEPRNONE & ...ttt se et s e ettt s a et et ae s et ssennen
NUMEIO SIREN OU STRET ottt ettt ettt et beseeste s b s b e te st et e bbb et et esessense e esessensens

Numéro FINESS de I'antenne (si déja en fonctionnemeNt) @ .......c.ccccoveerevueverereneneneeeneneneeneeesnennens
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o (le cas échéant) Nom de I'antenne N2 1 ...ttt ettt e ae e ae e sae e te e ae e e e seennas

AAIESSE POSTAIE ettt ettt ettt ettt et et b e et et b e bt ettt e b et e b be st et et aeebens

AAreSSE ElECTIONIGUE I .ottt ettt et ettt sttt s b e st et e be s bt e st et esbe s st et e bessaeatenbessesatensensassesses
NUMETO de tEIEPNONE : ...ttt ettt ettt ettt e b e s bttt be b et e s sbenean
NUMErO SIREN OU STRET .iuiiiiiiiieienienitetetesieeitetesteste st etestesse et estesbesuesstesbesbesseestessessesatensessessesssensessessenns
Numéro FINESS de I'antenne (si déja en fonCtionNemMENL) : ......ccceueverereruenerinenenenieeneneeseeneeenseneens

Les antennes supplémentaires peuvent étre indiquées sur papier libre, joint a ce document, en
respectant les informations attendues.

Ill. Textes de référence et engagement

Je déclare que le centre de santé et son/ses antennes lorsqu’elles existent, mentionné(s) au Il
ci-dessus est/sont conforme(s) aux dispositions législatives et réglementaires relatives aux
centres de santé et notamment, aux dispositions des articles L. 6323-1 a L. 6323-1-11, D. 6323-
1a D. 6323-8 du code de la santé publique ainsi qu’aux dispositions de l'arrété du 27 février
2018 relatif aux centres de santé.

Je m’engage a porter a la connaissance de I’Agence Régionale de Santé toutes les
modifications mentionnées a l'article D. 6323-10 du code de la santé publique et a fournir
chaque année, avant le 1er mars, les informations mentionnées a I'article L. 6323-1-13 du code
précité.

Je prends acte qu’en application des articles L. 1421-1 et L. 1435-7 du code de la santé
publique, I’Agence Régionale de Santé peut, a tout moment aprés ouverture du centre de
santé ou de son ou de ses antennes lorsqu’elles existent, faire procéder a une visite de
conformité ou a une mission d’inspection.

Nom et prénom : Date :

Fonction : Signature :
représentant légal
de I'organisme gestionnaire

Les informations recueillies dans le cadre de cet engagement de conformité et du projet de santé auquel est
annexé le réglement de fonctionnement font I'objet d’un traitement destiné & permettre aux agences
régionales de santé I'instruction et le suivi des dossiers relatifs aux centres de santé. Elles sont destinées aux
services de I'agence régionale de santé. Vous pouvez exercer votre droit d’acces et de rectification aux
informations qui vous concernent conformément a la loi «informatique et libertés» du 6 janvier 1978 modifiée
en vous adressant a ’Agence Régionale de Santé de Martinique - Centre d’Affaires « AGORA » - CS 80656 -
97263 FORT DE FRANCE CEDEX.
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