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Formulaire 004
D.O.S								Version au 29/01/2025

[bookmark: _Hlk187765949][bookmark: _Hlk187765964]					ETAT NOMINATIF DES PERSONNELS CONSTITUANT LES EQUIPAGES

Conformément à l’article R.6312-17 du code de la santé publique : « Les personnes titulaires de l'agrément tiennent constamment à jour la liste des membres de leur personnel composant les équipages des véhicules de transport sanitaire, en précisant leur qualification. Cette liste est adressée annuellement à l'agence régionale de santé de la région dans laquelle les intéressés exercent leur activité. La même agence est avisée sans délai de toute modification de la liste. »

Par conséquent, ce formulaire dûment renseigné est à transmettre pour chaque entrée et/ou sortie du personnel mettant en œuvre les véhicules.

En cas de manquements aux dispositions dudit arrêté, l’entreprise s’expose à la procédure visée à l’article R.6312-5 du code de la santé publique pouvant aboutir à un retrait temporaire ou définitif de son agrément de transports sanitaires ainsi qu’aux dispositions visées par l’article R.6314-4 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. Les éléments constitutifs de ce manquement à la règlementation seront transmis aux services des CPAM afin que ces dernières puissent exercer le cas échéant une procédure en indu à l’encontre de l’entreprise défaillante.

Numéro agrément ARS (si déjà attribué) : ____________________________________________________________________________________________________

Nom de la société ou de l’établissement : ____________________________________________________________________________________________________

Adresse : _________________________________________________________________________________________________________________________________

Je, soussigné(e), ___________________________________________________________________________________________________________________________

(le cas échéant) représentant(e) de la société dirigeante (ex : holding, société…) : _________________________________________________________________

Représentant(e) légal(e) de l’entreprise de transports sanitaires (nom juridique) : _________________________________________________________________
atteste sur l’honneur que ces personnels remplissent les conditions d’exercice fixées par la règlementation en vigueur. 

Date :	Signature et cachet :





ETAT NOMINATIF DES PERSONNELS CONSTITUANT LES EQUIPAGES

Important : ce formulaire doit être joint au formulaire 008 (déclaration relative au personnel mettant en œuvre les véhicules de transports sanitaires) disponible sur le site internet de l’ARS Hauts-de-France : https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/les-transports-sanitaires-agrement?parent=2413

	Nom Prénom
	Qualification (1)
	Date d’entrée dans l’entreprise
	Date de sortie
de l’entreprise
	Poste occupé : ambulancier, auxiliaire, CCCS, apprenti ou conducteur
	% du temps de travail en ETP
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(1) Ambulancier (D.E.A. ou C.C.A.) ; Auxiliaire (formation 70h auxiliaire ambulancier ou personnel assimilé) ; C.C.C.S.  (ex PSC1/BNS/AFPS suite modification article R6312-7 du CSP) ; Apprenti, Conducteur (sans formation)
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