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Formulaire d’adhésion 

Membre associé 

AFIN DE TRAITER VOTRE DEMANDE D’ADHESION,  

NOUS VOUS REMERCIONS DE DUMENT REMPLIR CE FORMULAIRE ET D’Y ASSOCIER LES PIECES DEMANDEES 
 

 

 

Dénomination de l’organisme :  

 ...............................................................................................................................................................................................................................................................................  

Mission, prestations/activités : 
 ...............................................................................................................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................................................................................................  

Type d’organisme :   ☐OSAD de type 1  ☐OSAD de type 2 

     ☐OSAD SSJN de type 2  ☐Autre :  

N° Registre du Commerce et date d’inscription : .......................................................... TVA (si concerné) ..............................................................  

 

Autorisation d’exploiter délivrée:  ☐ oui    ☐non  ☐en cours 

Budget d’exploitation de l’année en cours 

☐ inférieur à Fr. 2'000'000.- 

☐ compris entre Fr. 2'000'000.- et Fr. 5'000'000.- 

☐ supérieur à Fr. 5'000'000.- 

 
 

Demande d’adhésion faite auprès d’un autre réseau de soins : ☐oui, lequel : ☐RSRL  ☐RSHL  ☐RSNB 

☐non 

Membre d’une faîtière :                                                 ☐oui, laquelle : ......................................................................  ☐non 
 

Adresse complète du siège social :  ...........................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................  

Téléphone :   ...............................................................................................  E-mail :  .........................................................................................................  

Site WEB :  .................................................................................................................................... 

 

 

Nom et prénom du responsable :  ..............................................................................................................................................................................  

Fonction :  ..................................................................................................................................... 

Téléphone :   ...............................................................................................  E-mail :  .........................................................................................................  
 

 
 

 

Nous prenons acte que le montant des cotisations sera calculé en fonction de notre budget d’exploitation mentionné 

ci-dessus et selon le règlement d’application des statuts du Réseau Santé la Côte (RSLC) relatif aux cotisations et 

contributions en vigueur à la date de la présente demande. 
 

En qualité de représentant(e) de notre organisme, j’atteste avoir pris connaissance des statuts du RSLC et vous confirme 

notre demande d’adhésion en qualité de membre associé. 

 

Lieu et date :  
 

Signature et tampon :  
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Formulaire d’adhésion 

Membre associé 

 

 

 

 

 

 

 

Le dossier complet est à retourner par courrier ou courriel 

Réseau Santé la Côte 

Secrétariat 

Chemin du Glapin 4 

1162 St-Prex 

secretariat@rslc.ch 

 

 

Tél. 021 822 43 20 

www.reseau-sante-lacote.ch 

 

ANNEXES A RETOURNER AVEC LE FORMULAIRE D’INFORMATIONS 

Pièces Obligatoire 
Obligatoire 

si concerné 
Facultative Commentaire 

Formulaire d’adhésion signé X    

Copie de l’inscription au Registre du Commerce  X   

Statuts X    

Documents présentant votre mission,  

vos activités/prestations 
X    

Autorisation d’exploiter si délivrée X    

 

ANNEXES REMISES AU DEMANDEUR ET FAISANT PARTIE INTEGRANTE DES CONDITIONS D’ADHESION 

A NE PAS RETOURNER 

Documents 

1. Statuts du Réseau Santé la Côte (RSLC) 

2. Charte RSLC 

3. Règlement d’application « Cotisations et contributions »  de l’année en cours 


