Ardéeche?

LE DEPARTEMENT

FORMULAIRE

MODALITES DE DEMANDE DES FRAIS D’INDEMINISATION DITS « PERTE DE RESSOURCES »
LORS DE FORMATION MSU PRISE EN CHARGE PAR LE DEPARTEMENT DE L’ARDECHE

. Identité du demandeur
NOIM & ettt e bt st st sbesbe et sanennanneans PrENOM ittt e eer e ses b aesaeraeraenees

Né(e) le: /e v D tetetete ettt eh et eteeh et te ettt et e e e te st e et et e et ses e eta et 4t et eR e et Aes £t ebees e et aes et et enereebeenseetenasaens

AAAFESSE & covvieeicteeeteet et ceetette e st et eeabe e stecaesesbes st e sbess e et e et shesebaes e e b st et beaaee sheeasseRben et ehs et aenbea sheeassesben b ehessees bt e nre sheesbenare et ses e sheenneente

N° de téléphone : .....ccceevevveeevrceieeeee

Il. Informations relatives au lieu d’exercice :
NOM AU CABINEE ottt e

Adresse du cabinet :

Il. Informations relatives a la formation :

INTIEUIE A 18 FOIMIELION : w.vvieiiiieee ettt ettt sttt ettt st ae et et et es b et et sessebbeb b et bebbes besbesbeabessessea e ses b ensa s eabese sbestesbe st ssens

Dates de la formation : du ....... [/ 20............ au...../.../20..........
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IV. Attestation sur ’honneur/Engagement

1@ SOUSSIGNE(E) MITIVIME ...vviviiiire ettt ettt b e et et vt s s er et as bbb ses vt ars b nnsens atteste sur I’honneur avoir pris
connaissance des modalités des frais d’indemnisation dits « perte de ressources » pour les médecins non pris en charge
par ’ANDPC et m’engage :

- afournir toutes les pieces demandées,

- ainformer le Département (cellule.sante@ardeche.fr) de tout changement de situation notamment relatif a
I’'abandon des études, ou dans un cas particulier pour lequel I'engagement de servir ne serait pas respecté (dans
le cas d’un abandon, le Département de I’Ardéche procéderait alors a la mise en recouvrement au prorata des
sommes versées a I'intéressé(e)),

Signature du demandeur




