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AVIS DE CHANGEMENT DE SITUATION

Pour la tenue du Tableau

Je soUSSIZNE(E) [NOM(S) —PrENOM(S)] & oeiiiirrieeieiiiee ettt eeete e e ettt e e eeetbeeeeetteeeeeetbeeeeeetsaeeesatsaeeeeasraeeesanraeeennns

Informe le Conseil Départemental de I'Ordre des Chirurgiens Dentistes de I’évolution de ma
situation afin de lui permettre la mise a jour de ma fiche et vous adresse, ci-joint les documents
justificatifs correspondants (1):

U Changement de situation professionnelle (cocher les cases puis compléter) :

Q

Association au sein d’'une LASCM — LEPFC — LASCP — LSEL Qautre (préciser) : ....ccoovevveenenne
Lol ote Vo1 =1 e [V SRR
Adresse de 1@ SOCIELE .....ccouiiiiiieee ettt et e sit e st e s bt e e s be e s sbteesabeesabeesabeeennes
NUMEro SIRET de 1@ SOCIBLE :.....ooiieeeieee e e e tre e e et e e e ae e e e rae e e e eares
Nouveau contrat de collaboration O libérale Qsalariée — d compter du : ..........coceueeueene..
Nomination dans un établissement — & cOmMPLer du .........coocvvvveeecieieeciieeeeeeeee e
CoOordonNées EtabliSSEMENT.......iiiiiiiiiieiiee ettt ettt e s be e e sabe e sbe e s sbaeesbeeesareenas
N R o NV SRR
Contrat de remplacement QLibéral -QCDD—du : ......c.ccu....e. AU S et
(O 01y A =T 0 L U
Fin O de contrat — 0 d’association chez 1@ Dr..........ccccoeveveeeeeeeeeeececeeeeeeeeeee e
Lo lote )0 o1 =] e [F TR
Changement de département (préciser) : ......ccooevvvevvevreennennn. acompterdu : .....ocveeennnn..
Cessation d’activité Qlibérale Usalariée - Pour : U Retraite O autre motif (préciser) ........
A COMPLET QU .ottt e e e et e e e et e e e e s bta e e e e btaeesebtaeeesabtaeeesnstaeesasteeesaseneasanes

Cessation provisoire pour Uraison de santé Uraison personnelle
A COMPLEE QU & oottt e e e e e e e et e e e e e e e e e s babaaeeeaee e s nssteeeeeeeeesansaranaaaaanaan
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L Changement d’adresse professionnelle (PreCISEr) : ... mmreeeeeeeeeseeeeseeeeesreseeeeeseeeseseeseeeeae

YooY 01 (=1 it L PP

Nationalité :
L Nationalité francaise, ACOUISE € & ..o.imiueveeeeeereeeeseeeeeeseetesees et se e s s s s s ssas s sesssesssssasssasssssensssanessassassasassnsesensanes

L Titre de SEjoUr reNOUVEIE € ValidE JUSGU AU .....ouvecveeereceeeeeeeeeeeeeee e ssseses s sessee s s s sesssssssensssassssssssssesassnssssnsanes

F Y01 g (T <ol =T o USSR

Cachet + Signature

(1) Selon les dispositions du Code de la santé publique, la communication des contrats constitue une obligation du chirurgien-
dentiste (Articles L.4113-9, L.4113-10, L.4113-11, R.4127-247, R.4127-248 et R.4127-279 du Code de la Santé Publique).

> Qui est concerné ?

Tous les chirurgiens-dentistes en exercice ainsi que les praticiens demandant leur inscription au tableau de I’Ordre et les étudiants
en chirurgie dentaire.

> A qui doit-on transmettre les contrats ?

Au conseil départemental de I'Ordre dont reléve le chirurgien-dentiste.
> Que doit-on communiquer ?

v" Tous les praticiens doivent communiquer les contrats et avenants ayant pour objet I'exercice de leur profession. Le Code de la
santé publique dispose que toute personne physique ou morale passant un contrat avec un chirurgien-dentiste doit le faire par
écrit.

v Si le praticien n’est pas propriétaire de son matériel et du local dans lequel il exerce ou exercera sa profession, il doit
communiquer les contrats ou avenants lui assurant 'usage de ce matériel et de ce local.

v" Transmission de propriété : les mémes obligations s’appliquent aux contrats et avenants ayant pour objet de transmettre sous
condition résolutoire la propriété du matériel et du local.

> Un délai d’un mois

La communication des contrats et avenants doit étre faite dans le mois suivant la conclusion du contrat ou de I'avenant.
> La possibilité de solliciter I’Ordre

Les praticiens peuvent soumettre au conseil de I'Ordre les projets des contrats mentionnés ci-dessus.
Le conseil de I’Ordre doit faire connaitre ses observations dans le délai d’un mois.
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