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Rappel des principaux critères de sélection définis

  ( l’attribution de l’agrément,

  ( la présence ou l’activité de l’association sur l’ensemble du territoire régional,

  ( l’appartenance de l’association à un collectif régional ou à une fédération régionale ; si ce collectif ou cette fédération est représenté es qualité au sein de la Conférence Régionale de la Santé et de l’Autonomie (CRSA), un équilibre peut être recherché entre les associations adhérentes ou non,

  ( la diversité et la spécificité des champs couverts par les associations retenues,

  ( Œuvrer principalement pour la protection de l'environnement, notamment dans le domaine de la protection de la nature et la gestion de la faune sauvage, l'amélioration du cadre de vie, la protection de l'eau, de l'air, des sols, des sites et paysages, l'urbanisme, la lutte contre les pollutions et les nuisances
( Exercer dans ces domaines, une activité effective et publique
Les candidats devront préciser dans leur dossier le nom et le prénom d’un ou plusieurs représentants (si un candidat à la suppléance est présenté) assorti des coordonnées postales, téléphoniques et électroniques. Il n’y aura pas nécessairement de trinôme membre titulaire et suppléant issus de la même association afin notamment de pouvoir répondre à la volonté de représenter le plus grand nombre d’associations au sein de la CRSA. 

Les candidats postulant à un mandat de représentant titulaire acceptent donc de pouvoir être désignés par le DGARS soit comme membre titulaire soit comme membre suppléant.
Il est important de souligner que les membres qui seront désignés devront être disponibles et assidus pour participer activement aux travaux de la CRSA et de ses différentes commissions. 
Les coordonnées de votre association
  Nom : ……………………………………………………………………………………………………………..
  Adresse : …………………………………………………………………………………………….................. 
  Code postal : ……………………………


Ville : …………………………………….

  Téléphone : …... /…... /…... /…... /…... 


Mail : …………………………………….

  Agrément : 
( National 
( Régional


Numéro de l’agrément : ……………….

Quel est le champ d’action couvert par votre association ? 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Votre association appartient-elle à un collectif régional ou à une fédération régionale ? 

 




( Oui 


( Non

 Si oui, précisez : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Votre association participe t’elle aux travaux menés sur l'environnement et le développement durable qui se déroulent sur le territoire (exemples Ateliers santé ville, PRSE …)? 

 




( Oui 


( Non

 Si oui, précisez :

: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 Proposition de membres pour la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (CRSA) 
Est proposé en tant que membre TITULAIRE pour siéger à la CRSA : 

( Dr 


( M


 ( Mme

 


Nom : …………………………………………… Prénom : ……………………………………………………….
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………….
Date de naissance (pour identifier le doyen d’âge lors de la réunion d’installation) : …….…/……/……..
Adresse : ……………………………………………………………………………………………................... 
Code postal : ……………………………


Ville : …………………………………….
Téléphone : …... /…... /…... /…... /…... 


Mail : …………………………………….
Est proposé en tant que membre SUPPLEANT 1 pour siéger à la CRSA : 

( Dr 


(M


( Mme

 


Nom : …………………………………………… Prénom : ……………………………………………………….
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………….
Date de naissance (pour identifier le doyen d’âge lors de la réunion d’installation) : …….…/……/……..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………..
Code postal : …………………………………………
Ville : ……………………………………..
Téléphone : …...  /…... /…... /…... /…... 


Mail : ……………………………………..
Est proposé en tant que membre SUPPLEANT 2 pour siéger à la CRSA : 

( Dr 


(M


( Mme

 


Nom : …………………………………………… Prénom : ……………………………………………………….
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………….
Date de naissance (pour identifier le doyen d’âge lors de la réunion d’installation) : …….…/……/……..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………..
Code postal : …………………………………………
Ville : ……………………………………..
Téléphone : …...  /…... /…... /…... /…... 


Mail : ……………………………………..

Accompagné d’une lettre exposant les motivations de votre candidature, ce dossier est à renvoyer impérativement avant le 06 septembre 2021 :

( Par courrier à :


ou,
                    ( Par mail à :

ARS Nouvelle-Aquitaine                                                            ars-na-dstrat@ars.sante.fr
Direction du pilotage de la stratégie et des parcours
Espace Rodesse - 103 bis rue Belleville 

CS 91704 - 33063 Bordeaux 

CRSA : Dossier de candidature pour les représentants d’associations de protection de l’environnement agréées au titre de l’article L141-1 du code l’environnement
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