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DECLARATION DE REMPLACEMENT TEMPORAIRE

Date :     

[bookmark: CaseACocher2]Le véhicule de catégorie 	|_| A	immatriculé :
				|_| C 	immatriculé :
				|_| D 	immatriculé :

appartenant à la société 
(n° d'agrément, signature et cachet de l’entreprise) :


est remplacé 	
				du :      /     /
DATE DE FIN OBLIGATOIRE        au :     /     / 


Par le véhicule de catégorie 	|_| A	immatriculé :
				|_| C 	immatriculé :
				|_| D 	immatriculé :

appartenant à la société 
(n° d'agrément, signature et cachet de l’entreprise) :


au motif de :			|_|  problème mécanique/carrosserie
				|_|  entretien courant
				|_|  autres, précisez :

J’atteste que le véhicule de remplacement est bien doté des équipements, conformément à la législation en vigueur.

NB : toute demande de remplacement ne pourra excéder un mois, justificatif à l'appui ; au-delà de cette limite, le remplacement deviendra définitif.

[bookmark: _GoBack]Document à retourner  à l’adresse : ars-corse-transports-sanitaires@ars.sante.fr 




Cachet validation ARS :
Date 
La correspondance est à adresser impersonnellement à Madame la Directrice Générale de l'Agence Régionale de Santé de Corse
Quartier St Joseph – CS 13 003 - 20700 Ajaccio Cedex 9 - Tel: 04.95.51.98.98 - Fax: 04.95.51.99.45
Site INTERNET: http://www.ars.corse.sante.fr
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