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Annexe 4 - Formulaire d’engagement
Participation au déploiement de la mission de Centre de ressources territorial

[bookmark: _GoBack]Ce formulaire est à renseigner par les responsables d’établissements et de services candidats à l’AMI « Centre de ressource territorial » et à joindre au dossier de candidature » avant le 19 avril 2024.

Etablissement porteur : …………………………………………………………………………………………………………………
Statut : …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Responsable : ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Je soussigné …………………………………………………………………………, responsable de l’établissement ou service ………………………………………………………………………………………………………..…………………………………., me porte candidat pour déployer le projet de centre de ressource territorial sur le territoire……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

En répondant à l’AMI, le candidat s’engage à :
· déclarer des informations exactes dans son dossier de candidature ;
· porter à la connaissance de l’ARS sans délai tout changement de situation du porteur et tout changement portant sur les informations déclarées.

Si le candidat est retenu, il s’engage à :
· répondre à l’appel à candidature relatif aux CRT qui sera ultérieurement lancé ;
· garantir, dans le cadre volet prévention du CRT, le déploiement et la coordination d’équipes spécialisées en prévention dans le respect des attendus du cahier des charges régional afférent au CRT ;
· déposer une demande de création/transformation de places HT ou « chambre d’urgence temporaire » auprès de l’ARS et de la Collectivité de Corse s’il n’en bénéficie pas (si le candidat retenu est un EHPAD) ou à encourager l’EHPAD partenaire à déposer cette demande (si le candidat retenu est un service) ;
· s’adapter aux évolutions éventuelles des actions et priorités des volets 1 et 2.

L’ARS s’octroie le droit de reprendre partiellement ou en totalité les crédits versés en cas de non-respect des engagements susmentionnés. 
	
Fait à …………………………………………………….., le……………………………………………………………………………
Signature du porteur
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