~FORMULARE

ORDRE NATIONAL
DES CHIRURGIENS-DENTISTES

FORMULARE DE DECLARATION DE
LIBRE PRESTATION DE SERVICES'

(Articles L.4112-7 et R.4112-9 du code de la santé publique)

1. Profession concernée

» Profession concernée au titre de laquelle vous demandez a prester des SErVICES @ ...vvviiiiiiiiiieiiiiiiiee e

Précisez 1a Specialité, 18 Cas BCREANT & .. .. oo i
» Indiquez les types d'actes envisageés (fACURALl) i .....oveiiiiiii e
» Précisez le lieu d'exercice de la premiére prestation de services (facultatif) 1 ........ooooviiiiiiiii

= Profession exercée dans I'Etat d'établissement, membre de I'Union Européenne ou partie a I'accord sur I'Espace
économique européen? (dans la langue de I'Etat d'établissement et en franGais) @ .......c.ccoovevveeveeeeieeeececeeeee e

Précisez 1a Specialité, 18 Cas BCNGANT & ... .o
+ En cas de demande d'accés partiel :
= Liste précise des actes pour lesquels I'autorisation d'exercice est SOllICIHES & .......iiiiiiiiiiiiiiii e

= |'activité professionnelle est-elle exercée de maniere autonome dans [I'Etat d'origine, membre
(o TU I o= g 1[I T ST OO TSTSUPUPP PPN

2. Prestation de services : il s'agit d'
] une premiére prestation de services en France (veuillez compléter les points 3 & 7 et le point 9)
] un renouvellement annuel (veuillez compléter les points 3 4 9)
[ un changement relatif & la situation du prestataire (veuillez compléter les points concernés par ce changement)

3. Etat civil

I Y 1Y [aa ol N (o Taa e [T 7= T a1 L= SO PPPPTUPPPRR
I o] ol e BV 7= T [ O OO TP PPPPPTTPPPPPRI
LI =Y a0 1S S PSSO PPPRTPPPPPR
LD (SN o L= o F= Rt o [T SRR PPUPPPPRPRR
LI = RO P P PP TUPPPPR
LI e TSR RTPTSPPPPPTRRI
I = o1 T= 1Y PSP PPPPRTRPPPPR

"Veuillez conserver la copie de cette déclaration. Elle vous sera demandée lors de prestations futures.

234 Dans le cas d'établissement multiple, veuillez compléter les informations correspondant a chacun des Etats, membres ou parties, ou vous étes établi.
° Ces informations seront conservées par |'autorité compétente pour assurer le suivi de la prestation de services. La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée

relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les
données a caractere personnel vous concernant auprés de I'organisme qui a traité votre demande. Toute fausse déclaration est passible de sanctions
pénales (art. 441-1 du code pénal).
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4. Coordonnées

= Coordonnées dans I'Etat, membre de I'Union Européenne ou partie a I'accord sur I'Espace économique européen,
ou vous étes établi :
AIESSE PEISONNENIE & .ottt et e e e e e oo oottt e e e e e e e e oo b bttt et e e e e e e e e ettt e e aeaaaaaan
Code postal @ ................ Ville e PaYS & i
=TT o] g oo T USRS
AAIESSE COUIMIEL & ittt et e e et et et e ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e et et et et e e ettt e e e e e e e e eeaeeeeeeeaeaaaesearereees

= Coordonnées en France (facultatif)
AIESSE PEISONNEIIE & ...ttt e oottt et e e e e e e e e e ettt et e e e e e e e e e R b bt bttt et e e e e e e e e e ne b n ittt e aaeeeaens
Code postal : ................ VIlle & e PaYS & i
=TT o] g o) =T U PPPUPRTRI

5. Titre(s) de formation de la profession considérée

LT [ 1] (U Y PSS OP P PP PTUPPPRRNE
LI D = (=Y o o]0 (= 01110 ] o SO PPPPPPPPRPI
LY o= o T2\ e o] o1 1 [ ] ORI
I 11V (S o = SO RUPPPPPPRRI
» Le cas échéant, date de reconnaissance du dipléme par un Etat, membre ou partie @ .........cccceeeviiiiiieiiiiii e
++ Diplbme de spécialisation
LT [ 1) (U PSP OPPPPRTUPPPPR
LI D 1 (=Y 0 o) o) 1= o111 ] o USRS UPPPPTRIO
B Pays e VIlle A ODTENTION 1 .. ettt e e e e e e e et aaaaa s
I B T Y o = TSRO PPPPRRTPPPPRR
= Le cas échéant, date de reconnaissance du dipléme par un Etat, membre ou partie : ........cccceeiiiiiiiieiiii

6. Faites-vous partie d'un ordre professionnel ou d'un organisme équivalent ?
[ oui
[l non

= Sioui, veuillez indiquer ses nom et coordonnées, ainsi que votre numéro d'enregistrement® :

7. Assurance professionnelle
(couverture d'assurance au titre de la responsabilité civile ou autres moyens de protection personnelle ou collective
concernant la responsabilité professionnelle, pour les actes que vous allez pratiquer en France)*
= NOm de 1a COMPAGNIE A'ASSUIANCES & ....veeeieiiiiiie ettt ettt et e e kbt e e e et e e et bbb et e e e et e e e e et eae e e
B NUMBIO QU CONTIAE & i et e e e e oo oo oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeetete e b e aeba e s

"Veuillez conserver la copie de cette déclaration. Elle vous sera demandée lors de prestations futures.

234 Dans le cas d'établissement multiple, veuillez compléter les informations correspondant & chacun des Etats, membres ou parties, ol vous étes établi.
° Ces informations seront conservées par |'autorité compétente pour assurer le suivi de la prestation de services. La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée

relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les
données a caractére personnel vous concernant auprés de I'organisme qui a traité votre demande. Toute fausse déclaration est passible de sanctions
pénales (art. 441-1 du code pénal).
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Important : si le prestataire exercant a titre libéral n'a pas de couverture d'assurance couvrant les actes effectués en
France dans les mémes conditions et garanties que celles exigées en France, il est tenu d'en souscrire une en application
des dispositions de l'article L. 1142-2 du code de la santé publique. S'il n‘exerce pas a titre libéral, il est tenu de vérifier

I'étendue de la garantie souscrite par son employeur.
B COMMENTAINES BVENTUEIS & .ottt et e e ettt e e et et e e e e ettt e e e e e ettt e e e e e e st eeeeeesta e e eeeesstansaeeeees

8. Informations & fournir en cas de renouvellement® :
= Durant quelle(s) période(s) avez-vous presté des services en France ?

» Du ... /o /o au ... /. VA
» Du ... /o /o, au ... /o VA
» Du ... /o /o, au ... /o VA
» Du ... /o, /i, au ... /. VA
» Du ... /o, /i, au ... /o VA
» Du...... /o /i, au ... /o VA
= Activités professionnelles effectivement exercées durant CES PENIOTES & ....vviiiiiviiiiiiiiiie et

Signature,

"Veuillez conserver la copie de cette déclaration. Elle vous sera demandée lors de prestations futures.

234 Dans le cas d'établissement multiple, veuillez compléter les informations correspondant & chacun des Etats, membres ou parties, ol vous étes établi.
° Ces informations seront conservées par |'autorité compétente pour assurer le suivi de la prestation de services. La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée

relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les
données a caractere personnel vous concernant auprés de I'organisme qui a traité votre demande. Toute fausse déclaration est passible de sanctions
pénales (art. 441-1 du code pénal).
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