Santé
et Services sociaux

Québec De,man_de de deS|_gnat|on réseau pour les groupes de
medecine de famille

RENSEIGNEMENTS IMPORTANTS

Le formulaire de demande de désignation doit étre signé par le médecin responsable du groupe de médecine de
famille (GMF) ainsi que par le médecin responsable de la désignation réseau dans le cas ou il s'agit d’'une personne
différente. Cette demande doit étre accompagnée de la recommandation du département régional de médecine
générale (DRMG), d’'une copie de I'entente avec I'établissement dont relévera la mission réseau, d’'une copie de
'entente avec un laboratoire d’'imagerie médicale conventionné ou public. La demande et les autres documents
doivent étre transmis par courriel a 'adresse suivante : DOSPLI.GMF@msss.gouv.gc.ca

Identification du GMF

Nom du GMF

Identification du site réseau

Nom du site unique ou seront offerts les services . Nom du médecin responsable de la mission
réseau | réseau

Adresse du site ou seront offerts les services réseau (n°, rue, app.)

Ville, province Code postal

Numeéro de téléphone

Courriel administratif (pour toutes les communications
en vertu du Programme GMF-R)

Etablissement dont relévera la mission réseau

Heures d’ouverture spécifiques aux services réseau

Journée Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Heures

VEUILLEZ VOUS ASSURER DE REMPLIR, EN ANNEXE, LA LISTE DES MEDECINS QUI NE
FONT PAS PARTIE DU GMF, MAIS QUI PARTICIPERONT A L'OFFRE DE SERVICE LIEE A LA
DESIGNATION RESEAU, A L’'ENDOS DE CE FORMULAIRE.

Signature du médecin responsable du GMF Signature du médecin responsable de la mission réseau

Nom (en lettres moulées) Nom (en lettres moulées)



Annexe
Médecins hors GMF participant a I'offre de services réseau

Liste des médecins non GMF participant a la mission réseau

Nom du médecin

No de pratique

Nom du médecin

No de pratique
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