
« Attestation de coopération entre les professionnels de santé libéraux non conventionnés et les structures porteuses des PCO-TND »

Raison sociale de la structure « …………………………………………………………………………………...… » 

Adresse : .................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................
Téléphone : ............................................................................................................................................................... 
Courriel : .................................................................................................................................................................... 
No FINESS géographique : ........................................................................................................................................

atteste que le professionnel de santé, ci-après référencé, est recruté dans l’équipe libérale habilitée à dispenser des bilans et séances d’intervention précoce dans le cadre du parcours coordonné par les plateforme de coordination et d’orientation pour enfants avec troubles du neuro-développement (PCO-TND) : 

· Ergothérapeute		Psychomotricien		Psychologue

Nom : .............................................................................................................................................................
Prénom : ..........................................................................................................................................................
Numéro ADELI/RPPS : ....................................................................................................................................
Adresse : ..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
Téléphone : ......................................................................................................................................................
Courriel : ......................................................................................................................................................... 
Date de début de coopération :

Ce faisant, l’établissement atteste que le professionnel a reçu la formation nécessaire pour réaliser ces interventions dans le cadre du parcours qu’il coordonne.

Établi le :       /       /

Signature du directeur : 					Cachet de l’établissement :
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