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formulaire de demande d’autorisation de pratiquer pour les médecins assistant-e-s et les médecins pratiquant sous leur propre responsabilité 

[bookmark: _GoBack]Nom de l'institution	
Adresse	

L'institution demande l'autorisation pour :


TYPE DE DEMANDE D'AUTORISATION 
	
Autorisation de pratiquer sous sa propre responsabilité (art. 56 et 56b LS)

	☐

☐
	Procédure ordinaire (1ère demande en Suisse).

Procédure applicable aux médecins déjà autorisés à pratiquer sous propre responsabilité dans un autre canton

	Autorisation en tant que médecin-assistant-e suivant une formation postgrade accréditée (art.55b LS)
	☐

☐
	Première demande

Demande de renouvellement



Nom et titre du médecin référent : 

DONNÉES PERSONNELLES CONCERNANT LE-LA BÉNÉFICIAIRE 
né-e le			nationalité 
pour la période du		au 	
auprès du département / service 	
en remplacement du médecin 	


Date 		Pour la direction (nom) 
		Timbre et signature


LE-LA MÉDECIN ENGAGÉ-E EST COMPÉTENT-E POUR :
assumer la fonction de	
auprès du département / service 	

Date 		Pour la direction médicale (nom) 
		Timbre et signature	




PIÈCES REQUISES À L’APPUI DU FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION, VOIR TABLEAU SOUS www.ne.ch/AP , ONGLET « MÉDECIN ET CHIROPRATICIEN-NE EXERÇANT EN INSTITUTION »









image2.wmf



image3.wmf



image4.wmf



image5.wmf



image6.wmf



image7.wmf



image8.wmf



image9.wmf



image10.wmf



image11.wmf



image12.wmf



image13.wmf



image1.wmf



image14.wmf

