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@D Agence Régionale de Santé
La Réunion




	 Identification de l’entreprise qui fait l’acquisition de l’autorisation de mise en service :

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

	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)

	Associé(s)
	Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………………………….
Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………………………….
Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………………………….
(indiquer l’identité de tous les associés de l’entreprise)

	 déclare (déclarons) l’acquisition de l’autorisation de mise en service du véhicule suivant : 

	·   A (Ambulance)                              C (Ambulance)                                        D (VSL)

	· Immatriculé : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	· Ambulance cédant l’autorisation : ………………………………………………………………………………………………………………………

	 demande (demandons)  l’intégration de cette autorisation dans  le parc de véhicules de mon (notre) entreprise.
 (joindre la copie de la carte grise barrée avec la mention vendu le  +  la fiche de contrôle sanitaire pour ce véhicule) 

	  Autres précisions que vous souhaitez apporter :
Je demande (nous demandons) le transfert de cette autorisation sur le véhicule :
Immatriculé : ………………………………………………..……………………………, de catégorie : ……………..............................
(joindre la copie de la carte grise +  la fiche de contrôle sanitaire pour ce véhicule) 


	 Indiquez la situation de votre parc de véhicules autorisés :

	- AVANT ACQUISITION (catégorie + immatriculation) :

	- APRES ACQUISITION (catégorie + immatriculation) : 


Fait à :  ……………..…………………………………………………………….Le :  ……...……../……..….…../…………….
	Nom prénom - signature de tous les associés de l’entreprise - cachet



Déclaration d’acquisition d’une autorisation de mise en service 


d’un véhicule de transports sanitaires terrestres


(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








