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Bulletin d’adhésion professionnel

Prénom : NOM :
Date de naissance :

Profession :

Adresse :

Code postal : Ville :

N° de Téléphone : &/Ou Port. :
Adresse email : @
Adresse MSSanté :

(une au moins obligatoire pour toute correspondance

Je, soussigné (e) déclare solliciter mon adhésiGn/aR.AM.E.L., Association pour I'aide aux
personnes diabétiques ou obéses.

J'ai pris connaissance des statuts constitutif&adeociationC.A.R.AM.E.L.,
(visibles sur le site internet de I'associationww.caramel18.fr

Je m’engage a participer autant qu’il se peut awnions de formation, de coordination

proposées par CARAMEL et a son assemblée génémaleke,

Je bénéficie de l'aide de CARAMEL dans mes démarchencernant I'éducation

thérapeutique des patients (ETP)

Je m’engage a informer les patients que je renealdrla possibilité de bénéficier de I'un
des programmes d’ETP dispensé par CARAMEL dangduilf de le rendre plus autonome
en facilitant son adhésion aux traitements presetien améliorant sa qualité de vie. LETP
n’'est cependant pas opposable au malade et neg@eaditionner le taux de remboursement
de ses actes et des médicaments afférents a sdien@d L. 1161-1 du code de Santé

Publique)

Si je ne suis pas son médecin traitant, ce derseea systématiquement informé par
C.A.R.AM.E.L. de Tinscription et du programme sollicité ; il ymoa ainsi compléter la

demande d’ateliers éducatifs, avec le patientesessaire,
Je m’engage a faire figurer, dans son dossier @fludivré par C. A R.AM.E.L., les

€léments nécessaires a son suivi & a la bonne comsation entre les professionnels de

santé qui le prennent en charge,

Je n’ai aucune cotisation a régler, je peux sddil’association a tout moment sur simple

demande écrite.

Fait &, Signature detéressé(e)
Le



