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Quebec DEMANDE DE DEMENAGEMENT DE SITE GMF

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS

Cette demande doit étre signée par le médecin responsable du GMF, le médecin responsable de la
mission accés-réseau (le cas échéant), le chef du Département régional de médecine générale (DRMG),
ainsi que le président-directeur général (PDG) et le directeur des services professionnels (DSP) du
Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) ou du Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux (CIUSSS).

Elle doit étre envoyée par courriel a I'établissement selon les coordonnées présentées a I'annexe V du
Programme de financement et de soutien professionnel pour les GMF.

IDENTIFICATION

Nom du GMF Nom du site déménagé
Date prévue du déménagement Ce site est-il
[ JEn établissement [JHors établissement
N° RAMQ du site déménagé Ce site posséde-t-il une désignation acces-réseau ?
DOui El Non

Nouvelle adresse du site déménagé

Ville (Province) Code postal

SIGNATURES OBLIGATOIRES

Signature du médecin responsable du GMF Signature du chef du DRMG
Nom (lettres moulées) Nom (lettres moulées)
Date Date
Signature du PDG du CISSS/CIUSSS Signature du DSP du CISSS/CIUSSS
Nom (lettres moulées) Nom (lettres moulées)
Date Date

Signature du médecin responsable
de la mission accés-réseau (le cas échéant)

Nom (lettres moulées)

Date

Ministére de la Santé et des Services sociaux

21-920-13W



	Nom du GMF: 
	Date prévue du déménagement: 
	No RAMQ du site déménagé: 
	Nouvelle adresse du site déménagé: 
	Ville Province: 
	Code postal: 
	Nom lettres moulées: 
	Nom lettres moulées_2: 
	Date: 
	Date_2: 
	Nom lettres moulées_3: 
	Nom lettres moulées_4: 
	Date_3: 
	Date_4: 
	Nom lettres moulées_5: 
	Date_5: 
	Nom du site déménagé: 
	Signature du médecin responsable du GMF: 
	Signature du PDG du CISSSCIUSSS: 
	Signature du DSP du CISSSCIUSSS: 
	Signature du médecin responsable: 
	Signature du chef du DRMG: 
	Group1: Off
	Group2: Off


