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@ Agence Régionale de Santé
La Réunion




	Identification de l’entreprise :

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

	Adresse : 

	………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

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

	Gérant :
	Melle – Mme – M. ……………………………………………………………………………………………………..


Demande la vérification de l’équipement et du marquage du nouveau véhicule : 
	Catégorie du véhicule :
	Immatriculation

	    Ambulance de Catégorie A
	

	    Ambulance de Catégorie C 
	

	    VSL (Catégorie D)
	


 En remplacement définitif du véhicule immatriculé : ………………………………………….
(Joindre copie carte grise du nouveau véhicule et certificat UTAC).
Je (nous) soussigné (s), Mme – M. …………………………………………………………représentant (s) légal (légaux) de l’entreprise de transports sanitaires …………………………………..........................
Reconnais (reconnaissons) être informé(s) que le nouveau véhicule ci-dessus sera autorisé à effectuer des transports sanitaires une fois que la conformité sera prononcée par les services de l’ARS La Réunion, conformément aux  dispositions de l’arrêté du 12 décembre 2017 fixant les caractéristiques et les installations matérielles exigées pour les véhicules affectés aux transports sanitaires terrestres. 
 Fait à :  …………………………………………………               Le : …………../…………../………….
	Nom prénom - signature du gérant - cachet



Déclaration de remplacement définitif d’un véhicule 


de transports sanitaires terrestres 


 (Arrêté du 12 décembre 2017 fixant les caractéristiques et les installations matérielles exigées pour les véhicules affectés aux transports sanitaires terrestres)
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