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			Formulaire 003
[bookmark: _GoBack]D.O.S. 
Service ASNP-TS
PARC AUTOMOBILE (pour dossier agrément)

Nom de la Société ou de l’établissement dans lequel stationnent les véhicules : ……………………………………………………………………………….…………………………..

Adresse : ………………………………………………………………………………………………

AMBULANCE
- catégorie         A                 ou                     C			(barrer la mention inutile)
- marque :
- date de 1ère mise en circulation (date indiquée en haut à droite sur la carte grise)
- n° d’immatriculation :
- date du dernier contrôle technique : 

AMBULANCE
- catégorie         A                 ou                     C			(barrer la mention inutile)
- marque :
- date de 1ère mise en circulation (date indiquée en haut à droite sur la carte grise)
- n° d’immatriculation :
- date du dernier contrôle technique : 

V.S.L.
- marque :
- date de 1ère mise en circulation (date indiquée en haut à droite sur la carte grise)
- n° d’immatriculation :
- date du dernier contrôle technique : 

V.S.L.
- marque :
- date de 1ère mise en circulation (date indiquée en haut à droite sur la carte grise)
- n° d’immatriculation :
- date du dernier contrôle technique : 

V.S.L.
- marque :
- date de 1ère mise en circulation (date indiquée en haut à droite sur la carte grise)
- n° d’immatriculation :
- date du dernier contrôle technique : 

V.S.L.
- marque :
- date de 1ère mise en circulation (date indiquée en haut à droite sur la carte grise)
- n° d’immatriculation :
- date du dernier contrôle technique : 

Je(nous), soussigné(s),_______________________________________________________représentant(s) légal(aux) de l’entreprise de transports sanitaires_______________________________________________
atteste(ont) sur l’honneur que ces véhicules sont conformes aux prescriptions figurant aux annexes 2 et 3 de l’arrêté du 12 décembre 2017.
En cas de manquements aux dispositions dudit arrêté, mon (notre) entreprise s’expose à des sanctions conformément à l’article R.6312-5 du code de la santé publique
Indépendamment de ces sanctions, toute fausse déclaration ainsi que l’usage d’un document falsifié sont passibles des peines prévues par les articles 441-6 et suivants du code pénal.

Date		Signature
ARS Hauts-de-France – 556 avenue Willy Brandt – 59777 EURALILLE
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