CONVENTION DE COOPERATION 
DANS LE CADRE DE L’ORGANISATION DE LA PERMANENCE DES SOINS

ENTRE :
Lieu de stage représenté par le la Directrice/Directeur, [nom, adresse],
ET : 
Lieu des gardes (YYYY) représenté par le la Directrice/Directeur, [nom, adresse],
d'une part,
ET 

L’Interne en Pharmacie : Mme/M XXXX [nom, prénom],
d'autre part,

Vu la Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière ;

Vu le décret n°99.930 du 10 novembre 1999 modifié, fixant le statut des internes et résidents de médecine, des internes de pharmacie et des internes en odontologie, notamment son article 2 modifié par le décret n°2002-1149 du 10 septembre 2002 ;

Vu l’arrêté du 10 septembre 2002, relatif aux gardes des internes, des résidents en médecine et des étudiants désignés pour occuper provisoirement un poste d’interne et à la mise en place du repos de sécurité, notamment son article 1er / I alinéa 2 et II alinéa 3 ;

Vu l’arrêté du 30 avril 2003 relatif à l’organisation et à l’indemnisation de la continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et dans les établissements publics d’hébergement pour personnes âgées dépendantes ;
Vu l’avis favorable de Chef de service en date du DATE, sur la demande de XXXX, pour participer à la permanence des soins, auprès du Service de Pharmacie de YYYY. 
Entre les soussignés, il est convenu et arrêté ce qui suit :

ARTICLE 1 : Autorisation d’activité
XXXX, est autorisé(e) par le Directeur(trice) …… à participer à la permanence des soins, dans le service de Pharmacie, au sein de l’hôpital YYYY
XXXX, bénéficiera après chaque garde de nuit d’un repos de sécurité d’une durée de onze heures constitué par une interruption totale de toute activité hospitalière.

ARTICLE 2 : Disposition administrative
Pendant toute la durée de la convention, XXXX, continue à relever exclusivement de l’AP-HP (ou organisme à l’origine de votre fiche de paie) pour tout ce qui concerne la gestion de sa situation administrative. l’AP-HP (ou organisme à l’origine de votre fiche de paie) assure la prise charge de la totalité des émoluments de XXXX ainsi que les charges y afférent.
ARTICLE 3 : Clauses financières
L’indemnisation correspondant à la participation de XXXX, à la permanence des soins réalisée sur le site de l’hôpital YYYY sera directement versée à l’intéressée par l’hôpital YYYY, après service fait. Pour ce faire, les périodes effectuées de nuit devront faire l’objet d’une inscription nominative au tableau de service du service concerné.  
Le responsable de structure interne, le chef de pôle ainsi que la direction dont relève XXXX, pourront établir toute limite (jours concernés, fréquence) dans la participation à la permanence des soins établie via la présente convention.
ARTICLE 4 : Responsabilité juridique
YYYY assure la couverture des risques professionnels encourus par XXXX, dans l’exercice de ses fonctions ou ceux qu’il pourrait occasionner, dans le cadre de la présente convention.
XXXX, bénéficie en qualité d’Interne en Pharmacie de la législation sur les accidents de travail. En cas d’accident lui survenant, soit au cours du travail, soit au cours du trajet entre son domicile et le lieu de son travail, l’hôpital YYYY s’engage à faire parvenir toutes les déclarations le plus rapidement possible à la [CPAM d’affiliation de XXXX] il utilisera à cet effet les formulaires réglementaires prévus par la Sécurité Sociale.

Dans ce cas, [CPAM d’affiliation de XXXX]  pourra(ont) demander le remboursement des frais occasionnés, à l’hôpital YYYY
ARTICLE 5 :  Date d’effet – renouvellement - résiliation
La présente convention prend effet à compter du Date pour une durée de six mois, en l’absence de tout changement de situation de XXXX 
Elle pourra être renouvelée, par voie d’avenant et par reconduction expresse, à la demande de l’intéressée. 
Elle peut être dénoncée par l’une ou l’autre des parties ou par l’intéressé(e) elle-même. Le préavis est de 2 mois.
             Fait en trois (3) exemplaires originaux, dont un (1) exemplaire pour chacune des parties.
Fait à Lieu, le Date
	Le Directeur Général de YYYY
NOM

	Le Directeur(trice) de Lieu de stage
NOM



	Le(a) Directrice des Affaires médicales

NOM

	L’intéressé(e), Interne en Pharmacie

XXXX


