
STRUCTURE :

NOM :

PRÉNOM : 

FONCTION : 

TÉLÉPHONE :

EMAIL : 

F I C H E  D E  S I G N A L E M E N T  
A G E N C E  R É G I O N A L E  D E  S A N T É

( A R S )
 

COORDONNÉES DU PARTENAIRE (SI REMPLI PAR UN TIERS)

paysdelaloire@france-assos-sante.org | www.paysdelaloire.france-assos-sante.org

COORDONNÉES DE LA PERSONNE EN DIFFICULTÉ

NOM :

PRÉNOM :

AGE : 

TÉLÉPHONE :

EMAIL : 

VILLE :

Ce formulaire concerne uniquement des personnes qui rencontrent des difficultés d’accès
aux droits et aux soins en Pays de la Loire. Cette fiche peut être complétée et adressée

directement par la personne concernée ou par un tiers (associations, structures...).

La fiche complétée peut être adressée à la Délégation Territoriale du département correspondant :
-  L o i r e - A t l a n t i q u e  :  a r s - d t 4 4 - c o n t a c t @ a r s . s a n t e . f r

-  M a i n e - e t - L o i r e  :  a r s - d t 4 9 - c o n t a c t @ a r s . s a n t e . f r
-  M a y e n n e  :  a r s - d t 5 3 - c o n t a c t @ a r s . s a n t e . f r

-  S a r t h e  :  a r s - d t 7 2 - c o n t a c t @ a r s . s a n t e . f r
-  V e n d é e  :  a r s - d t 8 5 - c o n t a c t @ a r s . s a n t e . f r

https://paysdelaloire.france-assos-sante.org/


DESCRIPTIF DES DIFFICULTÉS RENCONTRÉES

(Ne pas indiquer d’informations à caractère médical ou autre information sensible)
Exemple : M. Dupont a dû renoncer à des soins dentaires

ACTIONS DÉJÀ RÉALISÉES

(Ne pas indiquer d’informations à caractère médical ou autre information sensible)
Exemple : Réclamation adressée à l'établissement de santé

paysdelaloire@france-assos-sante.org | www.paysdelaloire.france-assos-sante.org

https://paysdelaloire.france-assos-sante.org/

