
Conférence régionale de la santé et de l’autonomie (CRSA) Auvergne-Rhône-Alpes. 
Collège 2a « Représentants des associations agréées au titre de l’article L. 1114-1 du code de la santé publique »
Formulaire de candidature
Ce document doit parvenir par email à la délégation régionale avant 31 mai 2026 minuit (délai de rigueur) à l’adresse bvagnon@france-assos-sante.org.
ASSOCIATION AGREEE PRESENTANT UN CANDIDAT
NOM Association : 
Adresse : 

N° et date de l’agrément national ou régional: 

Secteur géographique couvert : 
Préciser l’appartenance à un collectif régional, à une fédération régionale ou à un réseau au niveau régional:

Préciser les champs d’intervention couverts par l’association : 
Préciser l’implication de l’association dans une démarche de santé sur le territoire et selon son champ (lutte contre la précarité, santé environnementale, promotion et défense des droits des usagers) :
CANDIDAT PRESENTE
MEMBRE (cocher la mention utile)

(  TITULAIRE 
(  SUPPLEANT 
NOM : 

Prénom : 

Date de naissance :        /        /  
Adresse personnelle : 
Adresse pour convocation, si différente : 
Adresse mail :

Numéro de téléphone : 

Fonctions dans l'association : 
Expérience associative / professionnelle: 
Exerce / a exercé un (des) mandat(s) de représentant des usagers : ( Oui   ( Non

Si oui, le(s)quel(s) : 
Formations suivies par le candidat : 
· Motivation de la candidature (expérience associative, capacité à travailler en réseau, en équipe et dans une dynamique interassociative, disponibilité…) : 
Date :
Signature du candidat :
      


Signature du représentant légal de l'association :






      


Cachet de l'association :


2

