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fédération nationale des centres de santé



 

 BULLETIN D’ADHESION FNCS 2019

Nous vous remercions pour l’intérêt que vous portez à la Fédération Nationale des Centres de Santé et aux actions qu’elle mène pour la reconnaissance des centres et leur développement sur le territoire national.

Calcul de votre cotisation
Le gestionnaire adhère à la FNCS pour l’ensemble des centres de santé qu’il gère. Pour les porteurs de projets dont le centre n'a pas ouvert ses portes, seule la part gestionnaire sera acquittée. 

La cotisation est composée : 

· 
Une part gestionnaire ou porteur de projet : 

440 € 
unique
+ une cotisation selon l'activité et pour chacun des centres en activité
· 
Une part « service médical et/ou paramédical» : 
445 €
pour chaque centre

· 
Une part  « service dentaire » : 



445 €
pour chaque centre
Un gestionnaire qui porte 3 centres s’acquittera de la part gestionnaire + pour chacun de ses centres de la part service médical et/ou dentaire. 
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Nous restons à votre disposition pour plus d'information au 01 48 51 56 22.
Afin de procéder à votre adhésion, merci de bien vouloir nous transmettre cette fiche d’adhésion dûment remplie par courrier postal ou à l’adresse contact@fncs.org. 

Nous serons amenés régulièrement à vous transmettre des informations concernant l’actualité des centres de santé, il est donc important que nous disposions des coordonnées exactes des différents interlocuteurs concernés par ces envois : élus, direction médicale, administratives, collaborateurs….
Indiquez toutes personnes destinataires de nos divers supports sur les pages suivantes.

Vous voudrez bien également nous communiquer vos projets de santé et règlement intérieur.

Pour les centres gérés par une association, vous voudrez bien nous communiquer les statuts de celle-ci.
TYPE DE GESTIONNAIRE DU/DES CENTRE(S) DE SANTE
   Municipal
nom de la Municipalité : 


Maire : …………………………………………………… Mail …………………………………….


Adjoint(e) à la Santé : …..………………………… Mail …………………………………….


Adresse : …..………………………………………………………….…………………………….….


Tél. : ……………………………………
   Départemental
nom du département : 
   Communauté de commune
nom de la Communauté de Commune : 

Président : …………………………………………………… Mail …………………………………….

Adjoint(e) à la Santé : …..………………………… Mail …………………………………….


Adresse : …..………………………………………………………….…………………………….….

Tél. : ……………………………………
   Associatif
nom de l'Association : …………………………………………………………………………….


Président(e) : ………………………………………… Mail……………………………………….


Adresse : …..……………………………………….…………………………………………………..
   Mutualiste 
nom de la Mutuelle : …….…………………........................................................


Président(e) : ………………………………………… Mail……………………………………….


Adresse : …..……………………………………………………………………………………………


Tél. : ………………………………………Fax………………………………………………………….
   Autre 
Nom du Gestionnaire : ………………..………………………………............................


Responsable : ……………………………………….. Mail………………..........................


Adresse : …..…………………………………………………………………………….……………..


Tél. : ………………………………………Fax…………………………………………………………
NOMBRE DE CENTRES GERES :  
(un centre = une adresse)


 Centre médical (un service médical uniquement)

dont :
 Centre dentaire (un service dentaire uniquement)

 Centre polyvalent (un service médical et un service dentaire)
NOMBRE DE SERVICES : ……………………………………………………………………
(Additionner le nombre de services der chaque centre)
ADRESSE DE FACTURATION :
Destinataire de la facture : ………………………………………………………………………………………………………………..

Adresse  : …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Code Postal : …………………………………… Ville : ……………………………………………………

N° Tel. :……………………………………………
N° Fax : ………………………….................
Mail : …………………………………………
MODE DE PAIEMENT
   Chèque 

   Mandatement administratif (VIRMT) 
_________________________________________________________________________________________

INFORMATIONS RELATIVES AUX CENTRES DE SANTE
	Centre N°1 
	 N° FINESS : …………………………………


Nom du centre : ……………………………….………………………………………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal :…………………………Ville : ……………………………….…………………………………………………

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@...............................
Direction médicale assurée par :

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@................................

Direction administrative assurée par :
Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail : ……………………...….@...............................

Autres destinataires de nos informations 

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

	Centre N°2
	 N° FINESS : …………………………………


Nom du centre : ……………………………….………………………………………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal :…………………………Ville : ……………………………….…………………………………………………

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@...............................
Direction médicale assurée par :

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@................................

Direction administrative assurée par :
Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail : ……………………...….@...............................

Autres destinataires de nos informations 

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

	Centre N°3
	 N° FINESS : …………………………………


Nom du centre : ……………………………….………………………………………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal :…………………………Ville : ……………………………….…………………………………………………

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@...............................
Direction médicale assurée par :

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@................................

Direction administrative assurée par :
Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail : ……………………...….@...............................

Autres destinataires de nos informations 

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@.........................…

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

	Centre N°4
	 N° FINESS : …………………………………


Nom du centre : ……………………………….………………………………………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal :…………………………Ville : ……………………………….…………………………………………………

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@...............................
Direction médicale assurée par :

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@................................

Direction administrative assurée par :
Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail : ……………………...….@...............................

Autres destinataires de nos informations 

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................
	Centre N°5
	 N° FINESS : …………………………………


Nom du centre : ……………………………….………………………………………………………………….
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………

Code Postal :…………………………Ville : ……………………………….…………………………………………………

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@...............................
Direction médicale assurée par :

Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail :……………………...….@................................

Direction administrative assurée par :
Tél. :…………………………….Fax :……………………… Mail : ……………………...….@...............................

Autres destinataires de nos informations 

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@.........................…

Fonction : ……………………… Nom/Prénom : ………………………………………………….. Mail : ……………………...….@............................

� EMBED Microsoft Excel 97-Tabelle� ���
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