’c PTS Travaillons ensemble pour améliorer la qualité

' et I’organisation des soins sur notre territoire
La Nantaise
Centre-Est

POUVOIR DE REPRESENTATION A L’ASSEMBLEE GENERALE D’ASSOCIATION

Je soussigné(e) Mme / Mr (Nom, Prénom), membre
de lassociation CPTS la Nantaise Centre-Est dont le siege est situé au 1 rue Sully - cabinet
meédical - 44000 Nantes.

Donne, par la présente, pouvoir a la personne membre dénommée ci-apres :
Mme /Mr et exercantau
afin de me

représenter lors de 'assemblée générale qui se tiendra en visio le 17 décembre 2024 a 13h.
Elle prendra ainsi part aux votes des résolutions et aux délibérations qui seront a 'ordre du
jour.

Pour valoir ce que de droit,

Fait a Nantes, le

Nom, Prénom
Signature du mandant

e 0666 08 57 81 ® contact@cptslanantaise.fr o @ CPTS La Nantaise Centre-Est
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