DEMANDE D'ACCORD DE PRINCIPE ET DECLARATION SUR L'HONNEUR

Places MR(, MRS(, CS(, CSJ( pour un établissement implanté sur un seul site

I. L'ETABLISSEMENT pour lequel un accord de principe est demandé



Capacités existantes
(telles que figurant sur les titres de fonctionnement (FCT() et accords de principe octroyés (AP()) 

(uniquement pour le type d'établissement coché ci-dessus)

	En FCT(
	En AP(
	Type

	
	
	Places MR( (places MRS( incluses)

	
	
	Places CS(

	
	
	Places MRS( (déjà incluses dans places MR() (places CLCA( incluses)

	
	
	Places MRSPURS(  (places CLCA( incluses)

	
	
	Places CLCA( (déjà incluses dans places MRS( ou MRSPURS()

	
	
	Places CAJ( (places CSJ( incluses)

	
	
	Places CSJ( (déjà incluses dans places CAJ()

	
	
	Places CAS(

	
	
	Places CAN(


II. La DEMANDE


(uniquement pour le type d'établissement coché en 1e page)

	Demande d'accord de principe

	
	Places MR

	
	Places CS

	
	Places MRS (par requalification de places MR existantes)

	
	Places CSJ (par requalification de places CAJ existantes)


�  Ouverture (càd qu'il n'existe pas de titre de fonctionnement ou d'accord de principe octroyé pour le type de places demandées)

�  Extension (càd qu'un ou plusieurs titres de fonctionnement ou accords de principe ont déjà été octroyés pour le type de places demandées)

�  Changement de secteur
Capacités totales attendues

(Total des capacités existantes en fonctionnement (FCT) + accord de principe  (AP) + présente demande (Dem.))

(uniquement pour le type d'établissement coché en 1e page)

	FCT

+AP

+ Dem.
	Type

	
	Places MR (places MRS incluses)

	
	Places CS

	
	Places MRS (déjà incluses dans places MR) (places CLCA incluses)

	
	Places MRSPURS  (places CLCA incluses)

	
	Places CLCA (déjà incluses dans places MRS ou MRSPURS)

	
	Places CAJ (places CSJ incluses)

	
	Places CSJ (déjà incluses dans places CAJ)

	
	Places CAS

	
	Places CAN



III. Le GESTIONNAIRE (personne morale)

(Ne PAS mentionner de personne physique, sauf si géré directement en personne physique)
Secteur et forme juridique: 

	Privé commercial
	Privé non lucratif
	Public

	 
	Personne physique
	 
	ASBL
	 
	Association Chapitre XII

	 
	SA
	 
	Fondation d'utilité publique
	 
	Commune

	 
	SC
	 
	SA à finalité sociale
	 
	CPAS

	 
	SCA
	 
	SCRL à finalité sociale
	 
	Parastatal

	 
	SCRIS
	 
	 
	 
	Province

	 
	SCRL
	 
	 
	 
	Régie communale

	 
	SPRL
	 
	 
	 
	ASBL intercommunale

	 
	SPRLU
	 
	 
	 
	SCRL intercommunale



IV. Le REPRESENTANT du gestionnaire (personne physique statutairement habilitée)


V. Le DIRECTEUR (si déjà connu)


VI. DECLARATION SUR L’HONNNEUR

Je soussigné(e) m’engage, 

1) A me conformer à l’ensemble des normes imposées aux établissements pour personnes âgées, énoncées dans :

· Le Code wallon de l’Action sociale et de la Santé;

· Le Code réglementaire wallon de l’Action sociale et de la Santé;

· Le chapitre XVIIter du CWATUPE – règlement général sur les bâtisses relatif à l’accessibilité et à l’usage des espaces et bâtiments ou parties de bâtiments ouverts au public ou usage collectif par les personnes à mobilité réduite.

2) A mettre en œuvre les moyens requis pour répondre au développement durable, particulièrement en ce qui concerne les économies d'énergie et la consommation d'eau.

Je sais qu'en cas de non-respect de mes engagements ou en cas de fausse déclaration, j’assumerai l’entière responsabilité de ce qui suit:

· L'établissement ne pourra bénéficier d'un titre de fonctionnement;

· Je m'exposerai aux amendes administratives telles que prévues à l'article 375 du Code wallon de l’Action sociale et de la Santé.
Signature du représentant du gestionnaire

(personne physique statutairement habilitée)

Type d'établissement:    � MR( (et/ou MRS() sur un seul site      � CAJ( (et/ou CSJ¹/CAS¹/CAN¹)





N° d'identification AVIQ :	….…..…/ ………..……….………..       ( (Ex: CJ / 162.003.587 )


(si déjà connu)








1. Dénomination : …………………………………………………………………………………..





2. Adresse d'exploitation prévue des places dont l'accord de principe est demandé:





……………………………………………………………… N°: …………..





CP ……………….… Commune ………………………………………………….





N° d'unité d'établissement: ……………………..…………………………………..


(à la Banque-carrefour des entreprises, si déjà connu)





3. Numéro(s) de téléphone: ……………………………… Fax: ..……………………………





4. Adresse courriel: .……............................................  @  .........………….............................….





5. Site Internet: ..........................................………………..........………….............................….





Personne à contacter pour obtenir des informations détaillées sur la demande





1. Nom : ...............................…………….......... Prénom : ................................................…....





2. Numéro(s) de téléphone: ……………………………… Fax: ..……………………………





3. Adresse courriel: .……............................................  @  .........………….............................….











1. Dénomination : ..................................................................................………………………





2. Siège social: ...............................................................………………….. N°: .....……......





  CP ..............…… Commune ........................................................…………………





3. N° d'entreprise: …………………………...................................................


(à la Banque-carrefour des entreprises, si déjà connu)





4. Nom de l’ancien gestionnaire en cas de changement de secteur :..........……....................................











1. Nom : ...............................…………….......... Prénom : ................................................…....





2. Adresse : .....................................................………………….................. N°: ..............





CP ..............… Commune ...................................................……………….....





3. Lieu de naissance: ......................................................…………. Date: ............................





4. Titre (administrateur-délégué, président de C.P.A.S., gérant,...) : ......................…………...............








Nom : ...............................…………….......... Prénom : ......................................................





N° Reg.Nat : ………-…-…..














Nom: ..........................................….  Prénom: ........................................….








Date:  ..........................................….








Signature: ........................................











(  AP: Accord de principe, CAS: Centre d'accueil de soirée, CAN: Centre d'accueil de nuit, CAJ: Centre d'accueil de jour


   CLCA: Centre pour lésions cérébrales acquises, CSJ: Centre de soins de jour, CS: Court-séjour, FCT: Fonctionnement


   MR: Maison de repos, MRS: Maison de repos et de soins


   MRSPURS: MRS sans requalification MR préalable, d'origine hospitalière
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