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Démarche : ARS Normandie - Appel a candidatures pour les sieges de
Représentant(e)s des usagers (RU) au sein des Conseils de surveillance
(CS) des établissements publics de santé

Organisme : Direction de I'offre de soins

Identité du demandeur

Email

Civilité

Nom

Prénom

Formulaire

B Renouvellement des représentants des usagers siégeant dans les conseils de surveillance

L'Agence Régionale de Santé Normandie ouvre un appel a candidatures permanent pour les mandats des représentants
des usagers (RU) siegeant dans les conseils de surveillance des etablissements publics de sante.

H Aucun renouvellement n'est automatique.
H C'est quoi étre représentant(e) des usagers en consell de surveillance ?

H Le role des représentants des usagers

Les représentants des usagers (RU) jouent un réle essentiel au sein des conseils de surveillance des €établissements publics
de sante.

lls portent la voix des patients et de leurs proches, veillent au respect de leurs droits et contribuent activement a
I'amélioration de la qualité de I'accuell et de la prise en charge.

Leur présence garantit que les politiques et les decisions prises tiennent compte des attentes, besoins et experiences
vecues par les usagers du systeme de sante.

B Comment sont-ils désignés ?

Les représentants sont designes par le prefet du département siege de I'établissement public de santé, sur proposition
des associations agreees du systeme de sante. L'arréte nommant les membres est pris par le directeur général de I'ARS.
Les mandats sont d'une durée de cing ans, permettant un engagement durable et une continuité dans les missions
exercees.

H Qui peut déposer une candidature ?

H Seules les associations agreées du systeme de santé peuvent deposer une candidature a partir de ce formulaire.
Aucune candidature individuelle ne sera acceptée.

H Un formulaire = un(e) représentant(e) des usagers proposé(e).

| Postuler a plusieurs établissements ? C'est possible !

Dans ce formulaire, vous pouvez :

Selectionner un ou plusieurs etablissements pour lesquels le représentant est candidat.

HQuelles sont les pieces justificatives a fournir ?
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B L'association doit :

- Remplir I'intégraliteé du formulaire et joindre les pieces complémentaires demandeées :

* Pour les associations locales affiliées a une association nationale agréée : document officiel attestant de I'autorisation
d'utiliser I'agrément national (ex : attestation de délégation d'agrément signée par |'association nationale).

* Attestation de suivi de la formation obligatoire pour les RU dont ce n'est pas le premier mandat.

* Attestation de non incompatibilités pour sieger au consell de surveillance du candidat ou de la candidate.

- Sélectionner les établissements souhaités (avec un ordre de priorité),

- Joindre les justificatifs d'agrément,

- Attester de la formation obligatoire dans le cas ou le candidat I'a effectuce.

H Votre engagement est essentiel

En proposant un ou plusieurs représentants, vous contribuez a renforcer la démocratie en sante, a faire entendre la voix
des usagers et a améliorer concretement les parcours de soins.

Nous comptons sur les associations de santé qui partagent ces valeurs pour participer activement a cet appel a
candidature.

H Calendrier

- L'appel a candidatures est ouvert a titre permanent

- Les candidatures retenues feront I'objet d'une désignation officielle par arrété du Directeur général de I'ARS nommant
les membres

Les nouveaux mandats entreront en vigueur a compter de la date de I'arrété ARS fixant la composition du conseil de
surveillance.

H Les RU actuellement en poste sont donc invité(e)s a poursuivre et honorer leur mandat en cours jusqu'a cette date,
pour assurer la continuite de la représentation dans les conseils de surveillance

Consignes : Ce formulaire doit étre renseigné exclusivement par une association agréée.

Un formulaire = un représentant proposé.

Etablissements

ETABLISSEMENTS :
(veulllez utiliser I'icdne de loupe dans la barre de recherche ci-dessous)

Cochez la mention applicable, plusieurs valeurs possibles
|:| 14 CH COTE FLEURIE - HONFLEUR

|:| 14 CH FALAISE

|:| 14 CH PONT L'EVEQUE

|:| 14 CH ROBERT BISSON - LISIEUX

|:| 14 CH VIRE

|:| 14 CH AUNAY BAYEUX

|:| 14 CHU CAEN

|:| 14 EPSM CAEN

|:| 27 CH BERNAY

|:| 27 CH GISORS

|:| 27 CH LE NEUBOURG

|:| 27 CH LES ANDELYS

|:| 27 CH NOUVEL HOPITAL DE NAVARRE - EVREUX
|:| 27 CH DE LA RISLE - PONT AUDEMER

|:| 27 CH VERNEUIL SUR AVRE - BRETEUIL - RUGLES
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[] 50 CH CARENTAN

[] 50 CH COUTANCES

[] 50 CH GILLES BUISSON - MORTAIN

[] 50 CH PONTORSON

[[] 50 CH PUBLIC DU COTENTIN - CHERBOURG EN COTENTIN
[[] 50 CH SAINT HILAIRE DU HARCOUET

[[] 50 CH SAINT JAMES

[[] 50 CH SAINT LO

[] 50 HOPITAUX DU SUD MANCHE

[] 61 CH ARGENTAN

[] 61 CH BELLEME

[[] 61 CH FLERS

[] 61CH L'AIGLE

[] 61 CH MORTAGNE AU PERCHE

[[] 61 CH SEES

[] 61 CH VIMOUTIERS

[[] 61 CHIC ALENCON MAMERS

[[] 61 CHIC LES ANDAINES

[] 61 CPO - ALENCON

[[] 76 CH ASSELIN-HEDELIN - YVETOT

[] 76 CH AUSTREBERTHE - BARENTIN

[[] 76 CH BELVEDERE - MONT SAINT AIGNAN
[[] 76 CH BOIS PETIT - SOTTEVILLE LES ROUEN
[] 76 CH DIEPPE

[[] 76 CH DURECU LAVOISIER - DARNETAL

[] 76 CHEU

[] 76 CH GOURNAY EN BRAY

[[] 76 CH GROUPEMENT HOSPITALIER - LE HAVRE
[[] 76 CH NEUFCHATEL EN BRAY

[[] 27 CH PIERRE HURABIELLE - BOURG ACHARD

|:| 76 CH DU ROUVRAY - SOTTEVILLE LES ROUEN
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|:| 76 CH SAINT VALERY EN CAUX

|:| 76 CHI CAUX VALLEE DE SEINE - LILLEBONNE
|:| 76 CHI ELBEUF - LOUVIERS - VAL DE REUIL

|:| 76 CHI HAUTES FALAISES - FECAMP

|:| 76 CHU ROUEN

Candidat:

Premiére candidature de représentant des usagers dans les conseils de surveillance des établissements de santé.
Cochez la mention applicable, une seule valeur possible

[] oui
[] Non

Civilité :

] Mme
Om

NOM (Majuscule) et Prénom :

Adresse électronique :

Numéro de téléphone :

Adresse :

Code postal :

Ville :

Role au sein de I'association :

Activité professionnelle :
Cochez la mention applicable, une seule valeur possible
[] En activité

|:| En retraite

En activité ou en retraite : Veuillez indiquer le nom de I'entreprise ou de la structure.
Le candidat proposé ne doit pas exercer, ni avoir exerce, une activité professionnelle pouvant constituer un conflit
d'intéréts avec les missions de représentation des usagers (ex. : salarié ou dirigeant de I'établissement concerne,
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professionnel de santé en‘activite dans le meéme territoire.

Le candidat déclare sur I'honneur ne pas exercer, ni avoir récemment exercé, une activité professionnelle ou bénévole
susceptible de constituer un conflit d’intéréts avec les missions de représentant des usagers, notamment au sein ou en
lien direct avec les établissements pour lesquels il candidate.

Le candidat proposé ne doit pas exercer, ni avoir exerce, une activité professionnelle pouvant constituer un conflit
d'intéréts avec les missions de repreésentation des usagers (ex. : salarie ou dirigeant de I'établissement concerng,
professionnel de santé en activité dans le méme territoire.

Cochez la mention applicable

[] oui
[] Non

Piéce justificative a joindre en complément du dossier
Attestation de non incompatibilité - incapacités avec les fonctions de membre du conseil de surveillance de
['établissement

Le candidat a-t-il suivi la formation obligatoire ?

En application du l'article 176 de la loi de modernisation du systeme de santé, merci de joindre a votre candidature, ou
le cas échéant dans les 6 mois suivant votre désignation, une attestation de suivi de formation de base répondant au
cahier des charges du 17 mars 2016.

Cochez la mention applicable, une seule valeur possible

[] oui
[] Non

Le candidat déclare sur I'honneur qu'il participera a la prochaine session de formation proposée par France Assos
Santé, s'il n'a pas encore suivi la formation obligatoire.

Conformément aux exigences de formation des représentants des usagers, toute personne désignée devra suivre la
formation de base dans un délai de 6 mois a compter de la date de sa nomination. En I'absence de participation dans ce
délai, I'Agence Régionale de Santé se réserve le droit d’annuler la désignation du représentant concerné.

Cochez la mention applicable

[] Oui
[] Nen

Piéce justificative a joindre en complément du dossier
|:| Justificatif de formation :

Siéges de représentant des usagers occupés actuellement :
Précisez pour chaque siege occupe : CDU, CS, CRSA, etc... Le nom de I'établissement et ou de I'instance.

Les motivations du candidat (en quelques lignes) :

Informations complémentaires :
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Informations qul vous se ent mportantes a Nous communiquer

ASSOCIATION :

Nom de l'association :
(en toutes lettres)

Adresse mail de I'association :
Cette adresse sera utilisée pour toutes correspondances avec I'/ARS.

Téléphone de I'association:

Adresse :

Code Postal

Ville :

NOM et Prénom du/de la gestionnaire des candidatures au sein de I'association

Adresse électronique du/de la gestionnaire :

Numéro de téléphone du/de la gestionnaire :

NOM et Prénom du Président ou représentant de I'association :

AGREMENT au titre de I'article L 1114-1 du code de la santé publique

Vérification de votre agrément :
Pour rappel, seules les associations agréées en santé peuvent représenter les usagers.

Entrez obligatoirement le numéro d'agrément national ou régional de votre association.
Merci de fournir un justificatif d'agrément.

Dans le cas ou |'association n’est pas elle-méme agréée mais est adhérente ou affiliée a
une association agréée, merci de fournir un justificatif signé.

Agrément :
Cochez la mention applicable, une seule valeur possible
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[] Régional

National : N20_ _/_ [ _ __

Régional : R20_ _/__[__ __

Nom de I'association ayant I'agrément :

Adresse mail de I'association ayant I'agrément :

Numéro de téléphone de I'association ayant I'agrément :

Piéce justificative a joindre en complément du dossier
[] Un justificatif signé de votre association nationale vous autorisant a utiliser son agrément :

En cochant cette case, le président de I'association ou son représentant certifie 'exactitude des éléments déclarés
dans ce formulaire.
Cochez la mention applicable

[] Oui
[] Non

En cochant cette case, le président de I'association ou son représentant certifie avoir obtenu I'accord du candidat pour
présenter sa candidature et que ce dernier s’engage en cas de désignation a participer avec assiduité aux réunions
organisées par la commission de I’'établissement dans un esprit collaboratif avec les autres représentants des usagers,
quel que soit I'association de référence.

Cochez la mention applicable

[] Oui
[] Non

En cochant cette case, le président ou la présidente de I'association ou son représentant certifie avoir informé le
candidat de ses droits, et obtenu son accord sur la conservation par I'’ARS Normandie de ses données personnelles
(nom, prénom, adresse postale, adresse mail, numéros de téléphone) la gestion et le suivi de sa candidature ainsi que
sur la transmission de ces données a : I'établissement oU le candidat a postulé ; aux associations des 3 autres RU de ce
méme établissement , a France Assos Santé Normandie ; aux associations habilitées a délivrer la formation de base des
représentants des usagers du systéme de santé prévu a I'article L1114-1 du code de la santé publique, conformément au
réglement général sur la protection des données (RGPD) du 25 mai 2018 et a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Cochez la mention applicable

[] oui
[] Non

Merci de votre participation !
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