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Bulletin d’adhésion a la CPTS pour les personnes morales

PREAMBULE

La loi de modernisation du systeme de santé du 21 janvier 2016 a créé les Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé pour permettre aux professionnels de santé, qu’ils soient
installés en libéral ou a I’'hOpital, de s'organiser différemment et de travailler collectivement. Le
projet national « Ma santé 2022 » souligne que I'exercice isolé doit devenir 'exception et que les
soins de proximité de demain appellent a un exercice coordonné entre tous les professionnels de
santé et une cohésion avec les acteurs médico-sociaux.

LUADHESION EST VOLONTAIRE, LIBRE ET GRATUITE

Elle est formalisée par le bulletin individuel d’adhésion. Chacun est libre de se retirer a tout
moment de l'association en I'indiquant par mail a cpts.caencouronne@gmail.com Retrouver la

Charte d'adhésion a la CPTS Caen-Couronne sur le site internet.
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A quel college d'adhérent appartenez-vous?

College des structures d’exercice coordonnés (PSLA, Maison de santé, etc.)
College des structures médico-sociales

College des établissements sanitaires

College de I'Universités et des instituts de formation des professionnels de santé
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Collége des collectivités territoriales

Vous représentez une structure d’exercice coordonné (PSLA, MSP, etc.) , une structure médico-
sociale, un établissement sanitaire, une association de représentants d’usagers, I'Universités et un
institut de formation des professionnels de santé ou une collectivité territoriale.

Nom de |a structUre rePréseNnt@e & ..........ooiiiiiii i e e et a e e eiaeeaas

Commune d'exercice :
Authie
Bretteville-sur-Odon
Caen

Carpiquet
Cormelles-le-Royal
Epron
Fleury-sur-Orne
Hérouville-Saint-Clair
Ifs

Louvigny
Mondeville

Saint-Contest
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Saint-Germain-la-Blanche-Herbe

Fonction exercée au sein de la structure représentée : ...............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiieann..

Merci de joindre une attestation d'adhésion de votre structure a la CPTS lors de

I'envoi de ce document.



Adresse -Mail 1 ...
Numéro de téléphone “portable” : ...
Numéro de téléphone “fiXe” & ... ..

Adresse postale du lieu d’exXerciCe @ ... ...

Je m’engage a signaler toute modification dans les données recueillies :
0 Oui
J Non

J’accepte que mes données personnelles soient recueillies et conservées en vue de
tenir a jour le fichier adhérent, et utilisées par la CPTS dans le cadre de ses missions :

0 Oui
) Non

Je souhaite recevoir les Newsletters et notes d’information (réunions, formations...) :

J’accepte que mes Nom, Prénom et profession soient communiqués a la CPAM du
Calvados, afin de permettre a la CPTS Caen Couronne de justifier son nombre
d’adhérent :

U oui
L) Non



