
1/2 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Coordonnées du commerce d’optique 
 
Nom du commerce  

 

Nom de la raison  
sociale  

 

Rue, N°  
 

NPA et lieu  
 

N° de téléphone   E-mail  
 
 
 

Type de commerce  
☐ Type A (avec équipement pour les examens de la vue et l’adaptation des lentilles de contact) 
☐ Type B (sans équipement pour les examens de la vue et l’adaptation des lentilles de contact) 

 

Données des opticien∙ne∙s responsables1 
 
Opticien·ne responsable actuel·le (1) 
 

Prénom(s)   Nom(s)  
 

 
Opticien·ne responsable actuel·le (2) (le cas échéant) 
 

Prénom(s)   Nom(s)  
 

 
Nouvel·le opticien·ne responsable (1) 
 

Prénom(s)   Nom(s)  
 

Rue, N°  
 

NPA et lieu  
 

Date de naissance    Code GLN2  
 

Taux d’activité   Nombre d’heures de 
travail hebdomadaire  

 

Début d’activité     
 

 
1 Si l’opticien responsable n’est pas encore titulaire d’une autorisation de pratiquer dans le canton de Vaud, 
nous vous prions de nous transmettre également un dossier complet le concernant. Voir vd.ch/ap 
2 Le code GLN se trouve sur le registre fédéral GesReg/NAREG. L’inscription préalable au registre est obliga-
toire pour tou·te·s les professionnel·le·s de la santé non universitaires. 

 

Commerce d’optique 
 

Changement d’opticien·ne  
responsable 

Direction générale de la santé 
Office du Médecin cantonal 
 
Bâtiment administratif de la 
Pontaise  
Avenue des Casernes 2 
1014 Lausanne 
 
+41 21 316 18 00  
autorisation.exploiter@vd.ch 
vd.ch/ae 

https://www.vd.ch/themes/sante-soins-et-handicap/pour-les-professionnels/autorisations-de-pratiquer/mise-en-application-de-la-lpsan-informations-pour-les-professionnels-de-la-sante-lpsan-et-leurs-employeurs
https://www.nareg.ch/
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Nouvel·le opticien·ne (2) (le cas échéant) 
 

Prénom(s)   Nom(s)  
 

Rue, N°  
 

NPA et lieu  
 

Date de naissance    Code GLN  
 

Taux d’activité   Nombre d’heures de 
travail hebdomadaire  

 

Début d’activité     
 

 
 
 
 
 
Lieu et date :   
 
 
 
 
 
Signature du/de la professionnel·le (1)  Signature du/de la professionnel·le (2) 
 
 
_______________________________  _______________________________ 
 
 
 
 
 
 
Version février 2025   
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