[bookmark: _Toc189663168][bookmark: _Toc189663169]Annexe 1 : Modèles type de documents à renseigner et à insérer dans le formulaire de déclaration en ligne pour mettre en œuvre un protocole national ou un protocole local sur la plateforme « demarches-simplifiees.fr »

[bookmark: _Hlk189659332]Modèle 1 : Accord de l’employeur

Je soussigné [NOM, PRENOM] responsable de la structure d’exercice [NOM], donne mon accord pour la déclaration et la mise en œuvre du protocole local de coopération « renouvellement et adaptation des prescriptions par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur », autorisé au 5° de l’article L5126-1 du code de la santé publique conformément à l’Arrêté du 21 février 2023, à l’équipe composée de : 
- [NOM, PRENOM, PROFESSION]
- [NOM, PRENOM, PROFESSION] 
- [NOM, PRENOM, PROFESSION] 
- [NOM, PRENOM, PROFESSION] 
 - …. 

Fait à [VILLE], le [DATE].
 Signature du responsable 


Cachet de la structure d’exercice

[bookmark: _Hlk189659260]

Modèle 2 : 

Accord d’engagement des membres de l’équipe

	MEDECIN(S)

	NOM
	PRENOM
	PROFESSION
	N°RPPS/ADELI
	SIGNATURE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





	PHARMACIEN(S)

	NOM
	PRENOM
	PROFESSION
	N°RPPS/ADELI
	SIGNATURE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Nous déclarons sur l’honneur notre engagement mutuel pour la mise en œuvre du protocole local de coopération « renouvellement et adaptation des prescriptions par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur », autorisé au 5° de l’article L5126-1 du code de la santé publique conformément à l’Arrêté du 21 février 2023.


Fait à [VILLE], le [DATE].



Modèle 3 : 

Attestation sur l’honneur du médecin de l’acquisition des compétences exigées pour la mise en œuvre d’un protocole de coopération

Je soussigné [NOM, PRENOM], exerçant en tant que médecin dans le cadre du protocole local de coopération « renouvellement et adaptation des prescriptions par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur » déclare sur l’honneur respecter les obligations relatives à l’exercice de ma profession.


Fait à [VILLE], le [DATE].
Signature du responsable 




[bookmark: _Hlk189659494]Modèle 4 : 

Attestation sur l’honneur du pharmacien de l’acquisition des compétences exigées pour la mise en œuvre d’un protocole de coopération

Je soussigné [NOM, PRENOM], exerçant en tant que pharmacien dans le cadre du protocole local de coopération « renouvellement et adaptation des prescriptions par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur » certifie sur l’honneur avoir validé les compétences spécifiques à celui-ci et conformément à son autorisation au 5° de l’article L5126-1 du code de la santé publique conformément à l’Arrêté du 21 février 2023.



Fait à [VILLE], le [DATE].
Signature du responsable 
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