MODÈLE DE DÉCLARATION D’ENGAGEMENT

A remplir conjointement par les professionnels de santé qui s’engagent mutuellement à appliquer un protocole de coopération 
(Annexe 2 de l’arrêté du 31 décembre 2009)

Les soussignés mentionnés ci-dessous manifestent par la présente leur volonté de s’engager mutuellement sur le protocole de coopération relatif à l’Interventions d'infirmières libérales à domicile afin de diagnostiquer et d'initier la prise en charge de la FRAGILITE DU SUJET AGE qui est joint en annexe.
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