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COMMUNAUTE PROFESSIONNELLE TERRITORIALE DE SANTE
DEMANDE DE FINANCEMENT


Nom de la CPTS :

Date de la demande :

Porteur du projet :

Composition du bureau de la CPTS :

Professionnels engagés dans la construction du projet :
	NOM
	PRENOM
	PROFESSION
	LIEU D’EXERCICE

	
	
	
	



Brève synthèse du projet (notamment objectifs, périmètre de la CPTS) :






Population concernée par le projet : 
□ Taille 1 : moins de 40000 habitants 
□ Taille 2 : entre 40 000 et 80 000 habitants 
□ Taille 3 : entre 80 000 habitants et 175 000 habitants 
□ Taille 4 : plus de 175 000 habitants



Liste des quartiers / villes / cantons / cantons et communes du territoire de la CPTS:





Merci de répondre aux questions suivantes :
Avez-vous déjà assisté ou organisé une réunion pluriprofessionnelle concernant la création de cette CPTS ?

Une demande de financement auprès d’une autre URPS a-t-elle déjà été faite ?

Avez-vous prévu une coopération et délégation d’activités médecins – autres professionnels de santé ?

Avez-vous prévu une coopération médecin / pharmacien (pharmacien correspondant, Trod angines, Cystites simples...) ?


Coordonnées du pharmacien à l’origine de la demande (nom du pharmacien et de la pharmacie, mail et téléphone) :



MERCI DE JOINDRE A CETTE DEMANDE LE RECEPISSE DE LA DECLARATION PREFECTORALE DE L’ASSOCIATION.
CPTS- Formulaire de demande de financement- URPS Pharmaciens Occitanie

image1.jpg
]
TURPS

l PHARMACIENS




