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Réactivation
de l'autorisation de pratiquer

A — Données personnelles

Nom
Prénom(s) Nom(s) anté-
rieur(s)
Date de naissance Code GLN'
N° AVS Genre O Femme O Homme © Neutre

Permis de séjour

] Permis B

] Permis G

(étranger-ére-s) ] Permis C (] Demande permis en cours

Adresse actuelle privée

Rue, N°

NPA, Localité Pays

Tél. privé Mobile privé
E-mail privé

Adresse de contact (si différente de I'adresse indiquée)
Rue, N°

NPA, Localité Pays

" Le code GLN se trouve sur le registre fédéral MedReg. L’inscription préalable au registre est obligatoire pour
toute pratique médicale en Suisse.
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https://www.medregom.admin.ch/medreg/search
mailto:autorisation.pratiquer@vd.ch
https://www.vd.ch/sante-soins-et-handicap/pour-les-professionnels/autorisations-de-pratiquer#c2095491

B — Données professionnelles

Profession

O Chiropraticien-ne O Infirmier-ére praticien-ne O Optométriste

O Diététicien-ne spécialisé-e O Ostéopathe

[ Droguiste O Logopédiste-orthophoniste 0 Pharmacien-ne

O Ergothérapeute O Masseur-euse médical-e O Physiothérapeute

O Hygiéniste dentaire O Médecin O Podologue

O Infirmier-ére O Médecin-dentiste O Psychologue-psychothérapeute
O Infirmier-ére chef-fe ou 0 Neuropsychologue O Sage-femme

directeur-trice des soins O Opticien-ne CFC O Thérapeute de la psychomotricité

Projet / statut professionnel :

[1 Activité a votre propre compte

L1 Activité en tant que salarié-e ou O activité en tant que salarié-e de votre propre société
[J avec responsabilité managériale et/ou de supervision
[ sans responsabilité managériale et/ou de supervision

[ salarié-e travaillant seul-e dans son domaine de compétence, sans supervi-
sion d’un-e professionnel-le exercant la méme profession
[ salarié-e travaillant sous la supervision d’un-e professionnel-le exergant la
méme profession

[1 Je ne sais pas encore

Connaissances de la langue frangaise

Vous devez justifier d’'un niveau B2 au minimum pour pratiquer. Les médecins doivent justifier
d’'un niveau C1 au minimum pour pratiquer a charge de 'AOS (hors hépital).

Veuillez indiquer votre niveau de francais :

O Equivalent niveau C1

O Majeure partie de votre scolarité obligatoire et/ou postobligatoire (maturité, di-
pldbme de culture générale, baccalauréat) effectuée en frangais

O Maturité gymnasiale suisse bilingue avec le francais comme langue d'immersion

O Dipldme professionnel? obtenu dans un établissement de formation dispensant ses
enseignements en frangais (une formation postgrade effectuée en frangais n’est
pas reconnue comme équivalente a un niveau C1).

O Diplédme de langue de niveau C1 DALF reconnu internationalement

O Equivalent niveau B2
O Tous les justificatifs démontrant un niveau C1 (cf. ci-dessus)
O Formation postgrade (théorique et pratique) majoritairement effectuée en francais
O Expérience professionnelle en frangais, dans la profession en question, de trois
ans au cours des dix derniéres années (période prolongée au prorata si taux d’ac-
tivité inférieur a 100%)
O Dipldme de langue de niveau B2 DELF reconnu internationalement

2 Par ex. diplome fédéral de médecin, master HES d’ostéopathe, CFC d’opticien ainsi que dipldme d’origine
ayant été reconnu (par exemple, diplédme frangais, belge ou canadien (si en frangais), etc. de médecin-den-
tiste, infirmier-ére, etc.)
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Adresse professionnelle

Nom de I'établissement /
'employeur-euse

Type de structure

Rue, N°

NPA, Localité

Tél. professionnel

E-mail professionnel

Occupation hebdomadaire (demi-
journées) et taux d’occupation

Début d’activité prévu le

Fin d’activité prévue le

Fonction (uniquement pour les mé-
decins CHUV/FHV/Vaud cli-
niques/Unisanté)

Adresse 1

Adresse 2

[] Soins stationnaires et
hébergement
] Autre

[] Soins stationnaires et
hébergement
] Autre

L1 (Non concerné-e)

1 Chef-fe de clinique

(1 Chef-fe de département
L1 Chef-fe de service

[ Fellowship

L1 Médecin agréé-e

1 Médecin associé-e

1 Médecin bénévole

L1 Médecin cadre (autre)
1 Médecin chef-fe

1 Médecin hospitalier
L1 Médecin visiteur-euse

L1 (Non concerné-e)

[ Chef-fe de clinique

(1 Chef-fe de département
L1 Chef-fe de service

[ Fellowship

L1 Médecin agréé-e

L1 Médecin associé-e

1 Médecin bénévole

1 Médecin cadre (autre)
1 Médecin chef-fe

1 Médecin hospitalier
1 Médecin visiteur-euse
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C — Activité professionnelle en Suisse et a I'étranger

Etes-vous déja ou avez-vous été au bénéfice d’une autorisation de
pratiquer® sous propre responsabilité dans le canton de Vaud ?

O Oui [ Non*

Avez-vous déja demandé une autorisation de pratiquer dans un autre can-
ton ou pays ?
Si oui, dans quel(s) canton(s) ou pays ?

] Oui 1 Non

Une demande d’autorisation de pratiquer a-t-elle été refusée par un canton
ou pays ?
Si oui, par quel(s) canton(s) ou pays ?

1 Oui 1 Non

Avez-vous déja fait par le passé ou faites-vous I'objet d’'une procédure
pénale, disciplinaire ou administrative ou d’'une procédure civile en lien
avec votre activité professionnelle

Sioui,enSuisse 70 Oui [ Non (préciser le pays : )

1 Oui 1 Non

Veuillez impérativement nous informer, documents officiels et complets a 'appui (ordonnances pénales, juge-
ments etc.) de I'état de la procédure dont vous avez fait ou faites 'objet.

D — Admission a pratiquer a charge de 'AOS ou attestation C*

Souhaitez-vous pratiquer & charge de 'AOS ? (] oui [ Non
Si oui,
[1 Javais une admission a pratiquer a charge de I'assurance obligatoire des soins (AOS)
dans le canton de Vaud.
[1 J'ai déja facturé avec mon propre numéro RCC dans le canton de Vaud.

Les documents a fournir a I'appui de la demande d’admission a pratiquer a charge de ’AOS
ou d’attestation C seront demandés par notre secteur lors de I’évaluation de votre dossier.

3 Loi fédérale du 23 juin 2006 sur les professions médicales (LPMéd ; RS 811.11) ; Loi fédérale du 30 septembre
2016 sur les professions de la santé (LPSan ; RS 811.21) ; Loi fédérale du 18 mars 2011 sur les professions
relevant du domaine de la psychologie (LPsy ; RS 935.91) ; Loi du 29 mai 1985 sur la santé publique (LSP ;
BLV 800.01)

4 Vous devez alors soumettre une demande d’autorisation de pratiquer et non une demande de réactivation

5 Loi fédérale du 18 mars 1994 sur 'assurance maladie (LAMal ; RS 832.10) ; Ordonnance fédérale du 27 juin
1995 sur I'assurance maladie (OAMal ; RS 832.102)
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https://vd.ch/fileadmin/user_upload/themes/sante/Professionnels/Autorisations_de_pratiquer/20220119_DSD_Data_Pers_Formulaire-de-demande-APAF.pdf

E — Signature

Devoir professionnel : les professionnel-le's de la santé doivent étre couvert-e-s par une assurance
responsabilité civile (assurance RC). Les salarié-e-s sont couvert-e-s par celle de leur employeur. Les
professionnel-le's qui travaillent a leur compte doivent souscrire sans délai une assurance RC d’un
montant de CHF 3 millions minimum.

[ Je confirme avoir pris connaissance du devoir professionnel relatif a 'assurance RC,

indépendamment de mon statut professionnel actuel (salarié ou indépendant).

Le/la requérant-e s’engage a avoir fourni des informations complétes et véridiques. En cas de ré-
ponse inexacte ou trompeuse, l'autorisation de pratique et/ou 'admission a pratiquer a charge de
I’AOS pourront étre refusées, voire retirées.

Tant que le dossier de demande d’autorisation n’est pas complet, il ne sera pas traité et pourra étre
renvoyé au/a la requérant-e. Le délai de traitement débute lorsque le dossier re¢u est complet.

Tant que I'autorité n’a pas statué, le/la requérant-e n’est pas autorisé-e a pratiquer ou a prati-
quer a charge de ’AOS, sous peine de sanctions.

Le/la requérant-e est tenu-e de signaler sans délai a I’autorité toute modification de sa situa-
tion professionnelle ou personnelle par rapport aux informations contenues dans la présente
demande, en particulier 'ouverture d’une procédure pénale, disciplinaire ou administrative ou
d’une procédure en responsabilité civile professionnelle, ainsi que de la tenir informée de
I’évolution des procédures en cours.

Les changements de nom ou d’adresse, le statut d’'indépendant ou de salarié, la cessation et
la reprise de I’activité ainsi que le départ du canton doivent en outre étre transmis a I’autorité.

Le/la requérant-e autorise l'autorité a se renseigner a son sujet auprés des institutions ayant délivré
ses titres de formation ou leur reconnaissance, ainsi qu’auprés de ses employeurs, des assureurs de
responsabilité civile professionnelle et des autorités de surveillance cantonales, fédérales et étran-
geres. Il ou elle autorise ces derniers a communiquer a l'autorité tout renseignement nécessaire
au traitement de la présente demande ou a toute instruction ultérieure effectuée dans le cadre de
la surveillance de son activité professionnelle, en particulier toute information permettant d’établir que
le/la requérant-e est digne de confiance.

Le/la requérant-e autorise 'autorité de céans a se renseigner a son sujet auprés des institutions ayant
délivré ses titres de formation ou leur reconnaissance, ainsi qu’auprés de ses employeurs, des assu-
reurs de responsabilité civile professionnelle et des autorités de surveillance cantonales, fédérales et
étrangéres. Il ou elle autorise ces derniers a communiquer a l'autorité de céans tout renseignement
nécessaire au traitement de la présente demande ou a toute instruction ultérieure effectuée dans le
cadre de la surveillance de son activité professionnelle, en particulier toute information permettant
d’établir que le/la requérant-e est digne de confiance.

En outre, les médecins autorisent le Département de la santé et de I'action sociale a transmettre les
données librement accessibles dans le registre MedReg a la Société vaudoise de médecine.
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Lieu et date :

Signature du/de la professionnel-le Timbre et signature de 'employeur-euse

Cette signature servira de spécimen lors de Pour les salarié-e-s uniquement (non con-
I'authentification de déclarations ou certificats cerné-e-s : les salarié-e-s faisant une demande
meédicaux ou médico-légaux signés par le/la en vue de pratiquer a leur propre compte)

professionnel-le.

Remarques ou informations supplémentaires

Merci d’envoyer uniquement les pages 1 a 6 du formulaire de demande,
sans agrafe ni trombone

Version mai 2026
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Documents a fournir a I'appui de la demande de réactivation de I'autorisation
de pratiquer

A e

Formulaire de demande d’autorisation diment complété et signé
Curriculum vitae a jour
Copie recto/verso d’'une piéce d’identité valable avec photo visible

Extrait de casier judiciaire original (ou version électronique vérifiable en ligne) et récent
(moins de 6 mois) ; si vous résidez depuis moins de 6 mois en Suisse, fournir également le
casier judiciaire original (ou version électronique vérifiable en ligne) de votre dernier pays de
résidence

Si vous avez pratiqué ou si vous pratiquez, en paralléle, a I'étranger, pour les chiroprati-
cien-ne-'s, médecins, médecins-dentistes et pharmacien-ne-s : certificat de situation pro-
fessionnelle récent (moins de 3 mois) et original (ou version électronique vérifiable en ligne),
délivré par I'Ordre national du pays dans lequel vous avez pratiqué ou pratiquez, qui atteste
que vous n'avez eu ni sanction disciplinaire ni retrait d'autorisation de pratiquer

Si vous étes déja titulaire d’'une autorisation de pratiquer d'un autre canton, original ou
copie certifiée conforme et récente (moins de 3 mois) de votre attestation de bonne conduite
(CGS) délivrée par un autre canton
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