Professionnels de santé,

LE DEPARTEMENT SOIGNE,
VOTRE INSTALLATION DANS LOISE!

- -8
DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE

Type d’aide(s) sollicitée(s) :

SUBVENTION (50% des investissements avec un plafond de PRET A TAUX 0% (emprunt sans intérét ni garantie
20 000%€, 40 000€ pour les chirurgiens-dentistes) d’'un montant de 8 000 € a 50 000 €)
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Ne dlinscription al'ordre : .

Cadre réservé a I'administration départementale
N° Dossier PROGOS subvention : N° Dossier PROGOS prét :
N°® Tiers PROGOS : N° Tiers SEDIT :
Montant subvention départementale : Date de vote :
Montant prét départemental : Date de vote :

Conseil départemental de I'Oise - Direction des territoires, des sports et de la vie associative - Direction adjointe des territoires - Service attractivité
DGA Réussites éducatives, citoyennes et territoriales — Aodit 2019




| - Votre projet d’installation :

Descriptif de votre projet d'installation (cursus, présentation du Projet, ...) & oo
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Il - Financement du projet :

Montant total des investissements TTC : .....covvvevieei e €

TYPE D’INVESTISSEMENT (joindre les devis) ENTREPRISES MONTANT TTC

TOTAL
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LE DEPARTEMENT LE DEPARTEMENT DE L'OISE PARTENAIRE DE VOTRE INSTALLATION




Plan de financement relatif aux investissements Taux Montant (en €)
ci-dessus :

Subvention départementale

Prét départemental

Fonds propres

TOTAL 100%

Je m'engage a exercer en libéral dans I'Oise pendant une durée minimale de 5 ans avec un volume horaire minimum de vingt-
huit heures par semaine aprés l'obtention de I'aide départementale.

Je certifie sur I'nonneur exacts les renseignements ci-dessus.

Fait a ,le
Le bénéficiaire
Nom, prénom et signature

Pieces a fournir :

La lettre de demande de financement adressée a la Présidente du Conseil départemental de I'Oise (modele type)

Le présent dossier ddment rempli et signé

La photocopie de la piéce d’identité

Le curriculum-vitae

La copie du dipléme

La copie de I'autorisation d’exercer (uniquement en cas de dipldme étranger)

L'attestation d’inscription a l'ordre

Les devis des investissements a réaliser (acquisition de matériel, travaux...)

Le relevé d'identité bancaire (RIB)

La copie des éventuels accords ou refus de financement

Une attestation sur I'nonneur de non interdiction bancaire et de non inscription au Fichier des Incidents Caractérisés de

Paiement (FICP) (pour le prét uniquement)

Vos données personnelles font I'objet d’un traitement dont la finalité est votre demande de subvention. Conformément au réglement n° 2016/679, dit réglement général sur la protection
des données (RGPD), vous disposez d’un droit d’accés et de rectification de vos données personnelles. Ces données sont conservées conformément a la réglementation en vigueur.
Vous pouvez adresser toute demande concernant vos données personnelles par voie électronique a I'adresse mail delegue-rgpd@oise.fr ou en écrivant au Conseil Départemental de

['Oise a l'attention du Délégué a la Protection des Données - 1, rue Cambry 60000 Beauvais.

Bureaux : Direction des territoires, des sports et de la vie associative — 10, 12 rue Charles Caron — 60000 BEAUVAIS
Courrier : Conseil départemental de I'Oise - 1, rue Cambry — CS 80941 - 60024 BEAUVAIS Cedex - Tél : 03.44.06.60.60 - www.oise.fr




MEDECINS
SPECIALISTES

IMPORTANT :

Le dossier complet de demande de I'aide départementale doit étre déposé auprés du Conseil départemental avant toute
installation et avant la réalisation des investissements pour lesquels I'aide départementale est sollicitée.

Dés que votre dossier complet de demande d’aide financiére aura été examiné, un accusé réception valant dérogation ou une
décision d’attribution de I'aide départementale vous sera adressé.

NE REALISEZ PAS VOS INVESTISSEMENTS OU VOTRE INSTALLATION AVANT D’AVOIR RECU L’ACCUSE RECEPTION
VALANT DEROGATION OU LA DECISION D’ATTRIBUTION DE L’AIDE DEPARTEMENTALE.

L’aide départementale ne pourra pas vous étre attribuée ou versée si vous avez déja réalisé vos investissements ou votre
installation avant la réception de I'accusé valant dérogation ou la décision d’attribution de I'aide départementale.

L’aide départementale est conditionnée a la signature d’'un contrat entre le Département et le professionnel aidé.
Aprés examen de votre dossier, un projet de contrat vous sera envoyé pour accord de principe.

Dés réception de cet accord, votre demande d’aide sera soumise au vote des élus départementaux.

La signature officielle du contrat interviendra aprés le vote de l'aide.

ENGAGEMENTS DU BENEFICIAIRE UNE FOIS L’AIDE OCTROYEE :

Le bénéficiaire s'engage, a compter de la date de signature du contrat avec le Département :

- a exercer dans 'Oise dans un délai de six mois,

- a exercer en libéral pendant une durée minimale de cing ans, avec un volume horaire minimum de vingt-huit heures par
semaine ;

- a fournir au 31 décembre de chaque année, pendant une durée de 5 ans, une attestation d’exercice sur le territoire
départemental.

- a signaler toute modification intervenant dans sa situation, tout changement d’adresse, a compter de la date de signature du
présent contrat et pendant une durée de 5 ans.

CONSEIL DEPARTEMENTAL DE L’OISE

DGA Réussites éducatives, citoyennes et territoriales
Direction des territoires, des sports et de la vie associative
Direction adjointe des territoires
Service attractivité, Cellule Oise Santé
1 rue Cambry
CS 80941
60024 BEAUVAIS Cedex

Téléphone : 03.44.10.41.74
Mél : plan-sante@oise.fr
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