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Formulaire d’appel a candidatures
Réponse a adresser au plus tard le vendredi 28 mars 2025

Candidat(e):
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Collége au nom duquel est déposée la candidature :

Titulaire o Suppléant o

o Collége 1: Représentants des professionnels de santé et de I'action sociale de |la prévention
et de la promotion de la santé ;

o College 2 : Représentants des institutions et des organisations, notamment des
établissements de santé, sociaux ou médico-sociaux, intervenant dans le champ de la santé ;

o Collége 3 : Représentants des malades et des usagers du systéme de santé;

o Collége 4 : Personnalités qualifiées en santé sexuelle.

Signature du (de la) candidat(e) Signature du représentant de la structure
représentée et cachet (le cas échéant)

Date Date

Formulaire de candidature a envoyer au plus tard le 13 mars 2025 et joindre I'agrément
de I'association si la candidature est en son nom (collége 3) a I'adresse suivante :

ars-reunion-medecins@ars.sante.fr
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