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Process to obtain temporary license
(Online submission for EU members)

A doctor who practices within the European Union or a country that’s within the
European Economic Area or in Switzerland may temporarily and occasionally perform
his practice in France without being officially registered on the: “Ordre des médecins.”

In order to obtain this temporary license the physician must meet the following:

Requirements:

* has obtained a diploma in one of the member countries above mentioned

* isestablished, that is, legally practices the medical profession in one of the
member

* countries, being it other than France;

* to send, before the first procedure in France, send to the National Council of the
Medical Association, a declaration form accompanied by supporting documents.

* in addition, the performing physician must have sufficient knowledge of the
French language. In case of doubt, the National Council may ask to hear the
person concerned.

Once the declaration and the supporting documents are complete, the doctor is
registered on a specific list kept by the French National Council. This license is exempt of
any costs.

The National Council will then send the doctor a Temporary Permit notice specifying his
registration number, as well as the discipline he is allowed to exercise.

The doctor will be subject to following the local rules enforced in France and to the
competent disciplinary chamber of the “Ordre des médecins”.

In regards to this last, he is required to communicate to the Departmental Council of the
“Ordre des médecins” of the jurisdiction of which he provides services, all contracts and
amendments concerning his activity while in the territory (Article L.4113-9 of the Public
Health Code).

Article 91 of the code of medical ethics appearing under Article R.4127-91 of the Public
Health Code).

The declaration of Temporary Service provision is annual. However. And at any time, he
must inform the National Council of any change in the situation he has declared.

He will have to renew his declaration each year, if he intends to exercise temporarily
and occasionally on French territory.

Process:

You can submit your online request to obtain a Temporary License in France here:
* https://sve.ordre.medecin.fr/

By selecting the option:
* Libre prestation de services
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Documents to attach to the application
to obtain Temporary License

For this application you will need:

* the declaration form for the provision of services, duly completed and signed;

* aphotocopy of a currently valid Identity Piece ID;

* aphotocopy of the original diploma of the doctor, accompanied by a translation into
French by an official translator;

* aphotocopy of the original medical specialty diploma, accompanied by a translation
into French by an official translator;

* If possible, a certificate from the competent authority of the country Member of the
European Union or of the European Union Economic Area or Switzerland certifying
that the diplomas possessed by the doctor sanction training in accordance with
Articles 24 and 25 of the Directive 2005/36 / EC as amended, accompanied by a
translation into French by an official translator;

¢ acertificate from the competent authority of the country Member of the European
Union or of the European Union Economic Area or Switzerland, of less than 3
months, certifying that the doctor is legally established in this Country and that,
where the certificate is issued, there is no prohibition, even if temporary, to practice,
also accompanied by a translation into French by an official translator;

* acurriculum vitae

* adeclaration of honor certifying that the doctor has sufficient knowledge of the
French language to execute his practice in France and all elements of this nature to
establish that he has the linguistic necessary knowledge to exercise the profession;

* acertificate of insurance for professional liability covering the acts to be practiced in
France under the same conditions and guarantees than those required in France or
proof of exercise within a public health establishment in France and, where
appropriate, proof that the doctor will be covered by the insurance of this
establishment

Where the training qualifications have been issued/obtained at a third party country and have
been later recognized in a Member State of the European Union or by a Party of the European
Economic Area, other than France, you will need:

* a— the official recognition of the doctor diploma’s and specialty diploma
* b —all useful documents proving that he has practiced the profession in that Country
during three years full-time or part-time or for a total equivalent duration
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Deéecrets, arretes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE

Arrété du 4 décembre 2017 relatif a la déclaration préalable de prestation
de services pour les professions médicales et les pharmaciens

NOR : SSAH1734127A

La ministre des solidarités et de la santé,

Vu la directive 2005/36/CE du Parlement européen et du Conseil du 7 septembre 2005 relative a la
reconnaissance des qualifications professionnelles modifiée par la directive 2013/55/UE du Parlement européen et
du Conseil du 20 novembre 2013 ;

Vu le code de la santé publique, notamment I’article R. 4112-12,

Arréte :

Art. 1. — Le modele de formulaire de la déclaration préalable de prestation de services prévue a
I’article R. 4112-12 du code de la santé publique figure en annexe.

Lorsque le prestataire sollicite un exercice partiel de la profession, la déclaration comporte la délimitation du
champ d’exercice et la liste précise des actes pour lesquels la déclaration est adressée.

Art. 2. — La déclaration est accompagnée des pieces justificatives suivantes :

1° Une copie d’une piece d’identité en cours de validité a la date de dépdt de la déclaration ; si cette piece ne le
mentionne pas, un document attestant la nationalité du demandeur ;

2° Une copie du titre de formation permettant 1’exercice de la profession dans le pays d’obtention, ainsi que, pour
les médecins et, le cas échéant, pour les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens, une copie du titre de formation de
spécialiste ;

3° Une attestation datant de moins de trois mois de 1’autorité compétente de 1’Etat d’établissement, membre de
I’Union européenne ou partie a 1’accord sur I’Espace économique européen, certifiant que 1’intéressé est
légalement établi dans cet Etat et qu’il n’encourt, lorsque I’attestation est délivrée, aucune interdiction, méme
temporaire, d’exercer ;

4° Lorsque les titres de formation ont été délivrés par un Etat tiers et reconnus dans un Etat membre de I’Union
européenne ou partie a I’accord sur I’Espace économique européen, autre que la France :

a) La reconnaissance des titres de formation établie par les autorités de 1’Etat ayant reconnu ces titres ; pour la
profession de médecin, la reconnaissance doit porter sur le titre de formation de base et le titre de formation de
spécialiste ;

b) Toutes pieces utiles justifiant qu’il a exercé la profession dans cet Etat pendant trois ans a temps plein ou a
temps partiel pendant une durée totale équivalente ;

5° Le cas échéant, une copie de la déclaration précédente ainsi que de la premiere déclaration effectuée.

Art. 3. — Si le prestataire exercant a titre libéral ne dispose pas d’une assurance en responsabilité civile et
professionnelle couvrant les actes effectués en France dans les mémes conditions et garanties que celles exigées en
France il est tenu d’en souscrire une en application des dispositions de l'article L. 1142-2 du code de la santé
publique. S’il n’exerce pas a titre libéral, il est tenu de vérifier I’étendue de la garantie souscrite par son employeur.

Art. 4. — Les pieces justificatives mentionnées aux 2°, 3° et 4° de ’article 2 doivent étre rédigées en langue
francaise, ou traduites par un traducteur agréé aupreés des tribunaux frangais ou habilité a intervenir aupreés des
autorités judiciaires ou administratives d’un Etat membre de I’Union européenne ou d’un Etat partie a 1’accord sur
I’Espace économique européen ou de la Confédération helvétique ou, pour les candidats résidant dans un Etat tiers,
avoir fait ’objet d’une traduction certifiée par les autorités consulaires francaises.

Art. 5. — Les arrétés du 20 janvier 2010 relatifs a la déclaration préalable a la prestation de services pour
I’exercice des professions de médecin, chirurgien-dentiste et sage-femme et relatif a la déclaration préalable a la
prestation de services pour I’exercice de la profession de pharmacien sont abrogés.

Art. 6. — La directrice générale de I’offre de soins est chargée de 1’exécution du présent arrété, qui sera publié
au Journal officiel de la République frangaise.
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Fait le 4 décembre 2017.

Pour la ministre et par délégation :

Par empéchement de la directrice
générale de I’offre de soins :

Le sous-directeur des ressources humaines
du systeme de santé,
M. ALBERTONE

ANNEXE

FORMULAIRE DE DECLARATION DE PRESTATION DE SERVICES D
1. Profession au titre de laquelle vous demandez a prester des SErVICeS : ............cccccevvierierieriieneereeneenneens

Précisez la spécialité pour les médecins et, le cas échéant, pour les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens :
Indiquez les types d’actes envisagés (FACUILAtl) .........ooviiieiiiieiiiiiiie ettt saeee e
Précisez le lieu d’exercice de la premiere prestation de services (facultatif) :.......cccoeevvveiieiiieniieenieeree e

Profession exercée dans I’Etat d’établissement, membre de I’Union européenne ou partie a I’accord sur
I’Espace économique européen (2) (dans la langue de 1’Etat d’établissement et en frangais) :

Précisez la spécialité pour les médecins et, le cas échéant, pour les chirurgiens-dentistes et les pharmaciens :

En cas de demande d’acces partiel :

Liste précise des actes pour lesquels I’autorisation d’exercice est SOICItER : .......cccceverievierienenieniiencninceieenne
L’activité professionnelle est-elle exercée de maniere autonome dans 1’Etat d’origine, membre ou partie ?

2. Prestation de services: il s’agit d’

O une premiere prestation de services en France (veuillez compléter les points 3 a 7 et le point 9).

O un renouvellement annuel (veuillez compléter les points 3 a 9).

O un changement relatif a la situation du prestataire (veuillez compléter les points concernés par ce
changement).

3. Etat civil

M./MmeE NOM de FAMIILE & ..ot e e e e et e e e e e eeseaataeeeeeeeesaateeeeeeeeanarreeeeeeeeans
INOIIL A USAZE 1wttt ettt ettt et b e st bt et e bt s bt et e st e bt e bt s ae et e bt s bt e at e st et e sbeebeeat et e sbeeue et et e snesueennen
PrENOMIS & et e e e e e e e e e e e ee e b———aaeeeeeae————aaaeeeaatbbaaaaaeeeaatatataeaeeeantbrrraaaaeaans
DaAte dE NMAISSAIICE & ..covvvviiiieeeeeiiiieeee e e eecett et ee e e eeeteeeeeeeeeetaraeeeeeeeaaattaseaeaeeeasssssseaeeseesasssaaaeeeeeaasssssaeeeeennssreeeeeeanans
VL1 1 oottt e e e e e e e e e ———eaeeeeeae————taeeeeaat—taaaaeeeaaabaraaaaeeeaaabarraaaeeeantarareeeeeeanrrres
Py S 1 ettt e ettt e et e e e ettt e e bt e e e e ab et e e e bttt e e hbae e et beeeenteeesanbaeeeenee
INALIONALILE & ..eeveeeiiie i eeeet et e e e ee e e e e e e e ee b aaeeeeeeeeestbaaseeeeeeanstasaeseeeeeaassasaeeeeeeessssaseeeeeeanstssaeeeeeennnsens

4. Coordonnées

Coordonnées dans I’Etat, membre de I’Union européenne ou partie a ’accord sur ’Espace économique
européen, ou vous étes établi

F e (SIS 015 £10) 11115 1 (USRS
Ville © oo Code postal : ...ooceeveeriinienieiieeeeees Pays : o,
TEIEPRONE & ..ottt ettt ettt e a e s et e s at e s et e s ate s bt e ebe e e bt e sh e e e bt e e bt e ehtesheesheesbe e bt e bt e bt ebeenbean
ATESSE COUITIEL & ouiiiiiiiiiiieetie et e eteeeiee et e etteestteeetteeesbeesabeeesbaeessaeessaeessseessseessseeassaesnseesnsaeenseeensseensseessseenssessnsanans
Coordonnées en France (facultatif)

AdIesSe PEISONMEILE I ...couviiiiiiiiiieieet ettt ettt ettt e sbt e s bt e s bt e s bt e s bt e sbeesbeesbeesbeesbeenbeenbeenbeenbeenbean
Ville oo Code postal : ....cocveevinerieienieneeeeeee, Pays :
TELIEPRONE © ..ottt ettt et ettt e st e st e e st e e s bt e e bt e e bt e e bt e e s bt e e sateesabeesabee e bt e e be e e beeesbaeesateesateenas

5. Titre(s) de formation de la profession considérée

Intitulé :

Date d’obtention : .......ccceeeeveeevieerriieeiieeieesieeeeeene Pays et ville d’obtention @ .......cccceeveveeviieeniieenieeie e,
Délivré par :
Le cas échéant, date de reconnaissance du diplome par un Etat, membre ou partie :
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Titre de formation de la profession considérée

Intitulé :

Date d’obtention : .......ccceeeveeeciierriieeiieeieerieeeeeens Pays et ville d’obtention @ .......ccccceeeveerieeriieenniieeie e,
Délivré par :

Le cas échéant, date de reconnaissance du dipldme par un Etat, membre ou partie :

Diplome de spécialisation

Intitulé :

Date d’obtention : .......ccccceeveenieneenieneeneeneenieene Pays et ville d’obtention : ..........cccceevveeveerensiensieeieeieeies
Délivré par :

Le cas échéant, date de reconnaissance du diplome par un Etat, membre ou partie :

6. Faites-vous partie d’un ordre professionnel ou d’un organisme équivalent ? oui/non

Si oui, veuillez indiquer ses nom et coordonnées, ainsi que votre numéro d’enregistrement (3) :

7. Assurance professionnelle (couverture d’assurance au titre de la responsabilité civile ou autres moyens de
protection personnelle ou collective concernant la responsabilité professionnelle, pour les actes que vous allez
pratiquer en France) (4).

Nom de 1a compagnie d ASSUTANCES © .....cevcuieriiieiriieiiieeiieeeteesteesttesteeesbteesbteestteesateesateesateesabeesbeesbeeessaeesseeesseenns

INUMETO AU CONITAL I .ottt sb e s s b e s s sa e sa e s ae e

Important : si le prestataire exercant a titre libéral n’a pas de couverture d’assurance couvrant les actes effectués
en France dans les mémes conditions et garanties que celles exigées en France, il est tenu d’en souscrire une en
application des dispositions de I’article L. 1142-2 du code de la santé publique. S’il n’exerce pas a titre libéral, il
est tenu de vérifier I’étendue de la garantie souscrite par son employeur.

COMMENTAITES EVEITUELS & ..eeeee e e et e e et e e et e e et e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeteeeeeeeeseeeseeesssssssessssassnnnnns

8. Informations a fournir en cas de renouvellement (5) :
Durant quelle(s) période(s) avez-vous presté des services en France ?

DU e AU ettt ettt et e st e st e st e st e sbeeeaee
DU e AU ettt sttt et e st e st e e steesbee e
DU e AU ottt ettt ettt et e st e st e st e steesbeeeaee
DU e AU ettt sttt et e sbt e st e st e steesbee e
DU e AU ettt sttt ettt e st e st e st e steesneeeaee
DU e AU ettt ettt et et e et e s e e
Activités professionnelles effectivement exercées durant ces pEriodes @ ......cccceveerienienienienieeneeneeneeneee e
9. COMMENLAITES EVEINTULLS I ..eeriiiiiiiiiiiiieiite ettt ettt st et e sb e sb e e s bt e bt e bt e bt e bt eabeeabeeabeeabeeabeeabesabesabesueesbtesbaenbeansean
Date :

Signature :

(1) Veuillez conserver la copie de cette déclaration. Elle vous sera demandée lors de prestations futures.

(2) (3) (4) Dans le cas d’établissement multiple, veuillez compléter les informations correspondant a chacun des Etats,
membres ou parties, ou vous étes établi.

(5) Ces informations seront conservées par 1’autorité compétente pour assurer le suivi de la prestation de services. La loi
n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données a caractere personnel vous concernant aupres de
I’organisme qui a traité€ votre demande. Toute fausse déclaration est passible de sanctions pénales (art. 441-1 du code pénal).
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DECLARATION PREALABLE - TRANSLATED

DO NOT FILL OUT THIS DOCUMENT
USE ONLY FOR REFERENCE
FILL OUT THE VERSION IN FRENCH PLEASE

STATEMENT FORM OF DECLARATION OF SERVICES (1)

1. Occupation under which you claim to provide ServiCes: ..........cccccccviiiiiiiiiiiiiinnnns
Specify the specialty for physicians and, where applicable, for dentists and
pharmacists: Indicate the types of acts executed (optional): ...........cccccvviiiiiiineeen.

Profession in the Country of establishment, member of the European Union or party
to the Agreement on the European Economic Area (2) (in the language of the
Country of establishment and in French): ....................cc.

Specify the specialty for doctors and, where applicable, for dentists and pharmacists:

In case of partial access request:

Specific list of acts for which authorization to practice is sought: .............ccccciiiiiinnis
The professional activity is exercised in autonomous way in the Country of origin,
MEMDET OF PAITY ..o es —ee e e e e e e e e e e e e e e eaaeeas

2. Provision of services: this is

o a first provision of service in France (please complete points 3 to 7 and point 9).
o an annual renewal (please complete points 3 to 9).

0 a change in the situation of the provider (please complete the points concerned by
this change).

3. Marital status

Mr./MSs. Last NamIE: ..o e eenneees :

T3 A =T 0 =

RS T=ToTo] g o I o F=T 0 0= TS UUURRSRRR

Birth date @ ...

Y & e e ————

(G010 ] 0 1Y UPPPPPPPRN
NatioNAlIty: ......eeeiiiiiiiis

4. Contact

Contact details in the country member of the European Union or party to the
agreement on the European Economic Area, where you are established.
Personal address: ......oooevees e

CitY & e s
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Postalcode : .....ooovveiiiiiiis e,

Country: ..o

PRONE & o e e
EmMail ADAresS & ...ooeeeeeee s e
Contact information in France (optional)

Personal address: ... e i
City & oo

Postalcode & ....cooovveiiiieiees e

Country: ..o

5. Title (s) of formation of the profession concerned

Title:

Date of obtaining: ... e

Country and town of obtaining: ...t i

Issued by:

If applicable, date of recognition of the diploma by a Country, member or party

Title of the profession in question

Title:

Date of obtaining: ... s

Country and town of obtaining: ..ot i

Issued by:

If applicable, date of recognition of the diploma by a Country, member or party

6. Do you belong to a professional order or an equivalent organism? yes / no
If yes, please give its name and contact details, as well as your registration number

) TSRS

7. Professional insurance (insurance cover for civil liability or other means of
personal or collective protection concerning professional liability, for acts that you will
practice in France) (4).

Name of the insurance company:
(O] o1 (7= T3 Al 0 100 0] 1= oSS
Important : if the provider exercising on a liberal basis has no insurance cover
covering acts performed in France under the same conditions and guarantees as
those required in France, he must obtain one under the provisions of the Article L.
1142-2 of the Public Health Code. If he does not work as a freelancer, he is obliged
to check the extent of the guarantee taken out by his employer.

Eventual CoOmMMENTS : ... e
8. Information to be provided in case of renewal (5 ):

During which period (s) did you provide services in France?
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RO e e o
RO e e o

9. ANY COMMENTS: ...eiiiiiiiiiiiiiiiiiies ceee e

Date:

Signature:

(1) Please keep a copy of this declaration. It will be asked for future benefits.

(2) (3) (4) In the case of multiple establishment, please complete the information
corresponding to each of the states, members or parties where you are established.
(5) This information will be retained by the competent authority to monitor the
provision of services. Act No. 78-17 of 6 January 1978, as amended, relating to data,
files and freedoms, applies to the replies made on this form. It guarantees a right of
access and rectification for the personal data concerning you from the organization
that processed your request. Any false declaration is punishable by criminal
penalties (Article 441-1 of the Penal Code).
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