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	Rappel des principaux critères de sélection définis
Avant toute candidature, sachez que parmi les critères de sélection qui peuvent être retenus, figurent :

· l’attribution de l’agrément,

· les motivations pour leur participation à un ou plusieurs conseils territoriaux de santé,

· la présence ou l’activité de l’organisme ou de l’association sur le territoire de démocratie sanitaire,

· la diversité et la spécificité des champs couverts par les organismes ou associations retenu(e)s,

· l’implication de l’organisme ou de l’association dans un projet local de santé, un atelier santé ville, ou toute autre démarche de santé sur le territoire, ainsi que dans la défense des droits des usagers,

· l’attribution le cas échant d’un agrément prévu l’article L. 1114-1 du code de la santé 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 des conseils territoriaux de santé.

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.




APPEL A CANDIDATURE POUR POURVOIR UN POSTE DE TITULAIRE AU COLLEGE 2/a
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 est-elle impliquée dans un projet local de santé, un atelier santé ville, ou toute autre démarche de santé sur le territoire ? 

  




( Oui 


( Non

 Si oui, précisez : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 Désignation en tant que membre SUPPLEANT  pour siéger au CTS :
Est proposé : 

( Dr 


( M


( Mme

 

( Melle

Nom : …………………………………………… Prénom : …………………………………………………………………………………………………….
Fonction : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Code postal : …………………………………………
Ville : ……………………………………………………………………………………………...
Téléphone : …...  /…... /…... /…... /…... 


Mail : ……………………………@………………………….
Ce dossier est à renvoyer impérativement avant le 30 septembre 2019 :

· Par voie postale à : 
Monsieur le Directeur de la Délégation Départementale de la Haute-Vienne
ARS Nouvelle-Aquitaine

24 rue Donzelot
CS 13108
87031 LIMOGES Cédex
· Par courriel à : ars-dd87-democratie-sante@ars.sante.fr
Contact : Marie-Christine BOREL - Téléphone : 05 55 45 80 89 – marie-christine.borel@ars.sante.fr
Conseil territorial de santé de la Haute-Vienne





Dossier de candidature�pour les représentants d’usagers d’associations�des associations agréées au niveau régional ou, à défaut, au niveau national, conformément à l’article L. 1114-1 du code de la santé publique
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