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	 Identification de l’entreprise qui demande le transfert de ou des autorisations de mise en service :

	…………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Ancienne adresse  

	………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

	Agrément n°
	97/2/54/…………………………
	Tél : …………………………………..
	Fax : 02 62 …………………………

	Gérant(s) :
	Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………………………….

Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………………………….

Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………………………….
(indiquer l’identité du (des) gérant(s) de l’entreprise)

	 demande (demandons) le ou les transferts des autorisations de mise en service des véhicules suivants :

	

	Catégorie du véhicule (cat. A ou cat C ou cat D (VSL)
	Numéro d’immatriculation du véhicule

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


( joindre la copie de la carte grise de chaque véhicule ainsi que le certificat UTAC pour les ambulances de catégorie A et C)
	Nouvelle adresse 

	………………………………………………………………………………………………………………………….....
…………………………………………………………………………………………………………………………….



Conformément à l’article R6312-37 du Code de la Santé Publique, le transfert de l’autorisation initiale de mise en service d’un véhicule sanitaire est soumis à l’accord préalable du directeur général de l’Agence Régionale de Santé en cas de modification de l’implantation du véhicule. Je prends donc acte que le déménagement ne peut intervenir sans qu’un arrêté correspondant n’ait été pris par le directeur général de l’ARS.

En cas de manquement, j’encours une convocation en sous-comité des transports sanitaires (SCTS) où une sanction pouvant aller jusqu’au retrait d’agrément peut être prononcée à mon encontre.

Un contrôle de conformité en matière de marquage et de matériel obligatoire à bord de mes ambulances sera fait par les services de l’ARS La Réunion.

Je soussigné (e) ……………………………………………………………………………………………...atteste sur l’honneur que les installations matérielles du nouveau local de l’entreprise (local destiné à l’accueil des patients et de leur famille et un ou plusieurs garages) sont conformes aux normes déterminées en application en application de l’arrêté du 
12 décembre 2017 et de l’arrêté du 31 mai 1994.
Fait à :  ……………..…………………………………………………………….Le :  ……...……../……..….…../…………….
	Nom prénom - signature de tous les associés de l’entreprise – cachet




Demande de transfert d’autorisation de mise en service de véhicule de transport sanitaire dans le cadre d’un changement d’adresse


Déclaration de conformité des locaux d’une entreprise de transport sanitaire


(à transmettre à l’ARS de la Réunion – DRGOS)





Agence Régionale de Santé de la Réunion


Direction de la Régulation et de la Gestion de l’Offre de Santé


2 bis, av. Georges Brassens - CS 61002 - 97743 Saint-Denis Cedex 09


Tél : 0262 93 94 27 - Fax : 0262 97 97 18








