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ACCORD DE L’EMPLOYEUR


Je soussigné(e) [Prénom NOM], responsable de la structure d’exercice  [Nom], donne mon accord pour la déclaration et la mise en œuvre du protocole de coopération [national ou local] intitulé [Nom exact du protocole concerne] autorisé par [Arrêté ministériel ou Décision locale] du [DATE] à l’équipe composée de :

· [Prénom NOM, Profession]
[Prénom NOM, Profession]
[Prénom NOM, Profession]
[Prénom NOM, Profession]
· ….

Fait à [Ville], le [DATE] 

Signature du responsable
[bookmark: _GoBack]

Cachet de la structure d’exercice
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