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Formulaire de candidature 
pour le mandat de personne qualifiée 
(Mandat défini par l’article L311-5 du code de l’action sociale et des familles) 
Données personnelles 
Nom :






Prénom :

Dernier poste occupé : 

Date de la retraite (le cas échéant) :

Adresse : 

Adresse mail : 

Téléphone : 

Parcours : principales étapes de votre parcours professionnel ainsi que les catégories de public auprès desquelles vous exercez ou avez exercé :
	


Motivations (en quelques lignes) 
	


Je soussigné-e- ____________________________ déclare avoir pris connaissance des conditions de qualification et d’expérience, ainsi que du rôle et du champ d’intervention de la personne qualifiée. Je m’engage à ne pas détenir directement ou indirectement des intérêts particuliers, quelle que soit leur nature ou être salarié(e) dans les associations, établissements, services ou lieux de vie et d’accueil intéressés par la demande sur laquelle je serai sollicitée.

Fait à _________________
Le _________________


Signature :
Formulaire à envoyer :
● par mail : ars-ara-da-pers-qualif-ms@ars.sante.fr
● ou à l’adresse : 
ARS Auvergne-Rhône-Alpes
Direction de l’autonomie – Pôle QSPMS – Référent Personne qualifiée
CS 93383
69418 Lyon Cedex 03
Droit d'accès et de modification des données vous concernant :

En application de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez à tout moment d'un droit d'accès, de modification, de rectification et de suppression de vos données personnelles.
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