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ENGAGEMENT DES MEMBRES DE L’ÉQUIPE


	DÉLÉGANTS

	NOM
	PRÉNOM
	PROFESSION
	N° RPPS/ADELI
	SIGNATURE

	
	
	
	
	



	DÉLÉGUÉS

	NOM
	PRÉNOM
	PROFESSION
	N° RPPS/ADELI
	SIGNATURE

	
	
	
	
	



Nous déclarons sur l’honneur notre engagement mutuel pour 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].

Fait à [Ville], le [DATE] 


Tél standard : 09 69 37 00 33 – Courriel : ars-na-rh-sante-prospective@ars.sante.fr
Adresse : 103 bis rue Belleville – CS 91704 - 33063 BORDEAUX Cedex
www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr
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