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Validation de votre candidature au CTS
(une fiche à compléter par candidat)

Nom de l’association (organisme) : 

Identification du (de la) candidat(e) proposé(e) 
Je soussigné(e) (Président(e) de l’association ____________________________________________________
Propose Monsieur/Madame   _________________________________________________________________

Adresse : ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Téléphone :
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Mail (impératif) : __________________________________@___________________________________

pour participer au titre du collège n°2 des usagers et association d’usagers du conseil territorial de santé suivant (cochez la case correspondante) :

· CTS Champardennais (CTS 1)
· CTS Centre du Grand Est (CTS 2) 
· CTS Lorraine Nord (CTS 3) 

· CTS Basse Alsace Sud Moselle (CTS 4)
Fait à 


_______________________________

Le 


_ _  / _ _  / _ _ 

A retourner signé, 

· par mail sur ars-grandest-democratie-sanitaire@ars.sante.fr 
· ou par courrier à ARS Grand Est – Département politique régionale de santé

Cité Administrative - 14 rue du Maréchal Juin - 67000 Strasbourg
Signature du candidat qui s’engage à participer aux séances du conseil territorial de santé





Signature du Président-Représentant 


de l’association
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