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Santé Promotion Services

Fédération Nationale des Infirmiers

QUESTIONNAIRE CONTRAT DE COLLABORATION
(Contrat Préliminaire à Association)
I    - Informations préliminaires 

II   - Identités des parties

III  - Antériorité professionnelle

IV   - Durée du contrat et date d’effet - Résiliation

V    - Lieu d’exercice 

VI   - Organisation du travail

VII   - Dépenses professionnelles

VIII   - Clause de non-réinstallation

IX   - Conciliation 

Siège social : 7, rue Godot-de-Mauroy – 75009 PARIS – Tél. : 01 47 42 94 13 – Fax : 01 47 42 90 82

Internet : http://www.fni.fr – E-mail : sps.secretariat@fni.fr 

Siret : 302 999 024 000 11
I. Informations préliminaires

Le présent questionnaire va nous permettre d’établir un Contrat de collaboration 

Ce contrat a pour objet de constituer une période d'essai au cours de laquelle sera testée la volonté d'union, les motivations profondes, la complémentarité et l'aptitude des parties à exercer leur activité en association.

Il est régi par l’article 18 de la loi du 02 août 2005. 

Les frais de rédaction de ce contrat s’élèvent à :
ADHERENT A LA F.N.I.
· TOTAL T. T. C. : …………………………….
418,00 €

NON ADHERENT A LA F.N.I.
· TOTAL T. T. C.  : …………………………….
518,00 €

II. Identité des parties 

NOM    

[image: image1.emf] 


NOM DE JEUNE FILLE 

[image: image2.emf] 


PRENOMS

 [image: image3.emf] 
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ADRESSE PERSONNELLE 
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TELEPHONE FIXE ET PORTABLE :

 [image: image9.emf] 
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EMAIL : 

[image: image11.emf] 

@[image: image12.emf] 


DATE DE NAISSANCE

 [image: image13.emf] 


LIEU DE NAISSANCE

 [image: image14.emf] 


DIPLOMES

 [image: image15.emf] 


SITUATION PERSONNELLE 

· CELIBATAIRE

· UNION LIBRE

· PACSE(E)

Date du PACS

 [image: image16.emf] 


Tribunal du PACS

 [image: image17.emf] 


Nom et prénom du conjoint
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· MARIE(E)

Date du mariage
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Mairie du mariage
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Nom et prénom du conjoint
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Avez-vous un contrat ? Si oui, sous quel régime êtes-vous marié(e) ?

· DIVORCE(E)

Date du divorce
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Tribunal
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Nom et prénom de l’ex-conjoint
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ADRESSE PROFESSIONNELLE 
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NOM    
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NOM DE JEUNE FILLE 
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PRENOMS
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ADRESSE PERSONNELLE 
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TELEPHONE FIXE ET PORTABLE :
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EMAIL : 
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DATE DE NAISSANCE
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LIEU DE NAISSANCE
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DIPLOMES
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SITUATION PERSONNELLE 

· CELIBATAIRE

· UNION LIBRE

· PACSE(E)

Date du PACS

 [image: image47.emf] 


Tribunal du PACS
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Nom et prénom du conjoint
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· MARIE(E)

Date du mariage
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Mairie du mariage
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Nom et prénom du conjoint
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Avez-vous un contrat ? Si oui, sous quel régime êtes-vous marié(e) ?

· DIVORCE(E)

Date du divorce
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Tribunal
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Nom et prénom de l’ex-conjoint
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ADRESSE PROFESSIONNELLE 
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NOM : ____________________________________________________________________

NOM    
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NOM DE JEUNE FILLE 
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PRENOMS

 [image: image65.emf] 

[image: image66.emf] 


ADRESSE PERSONNELLE 
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TELEPHONE FIXE ET PORTABLE :
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EMAIL : 
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@[image: image74.emf] 


DATE DE NAISSANCE
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LIEU DE NAISSANCE

 [image: image76.emf] 


DIPLOMES
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SITUATION PERSONNELLE 

· CELIBATAIRE

· UNION LIBRE

· PACSE(E)

Date du PACS
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Tribunal du PACS
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Nom et prénom du conjoint
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· MARIE(E)

Date du mariage
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Mairie du mariage
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Nom et prénom du conjoint
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Avez-vous un contrat ? Si oui, sous quel régime êtes-vous marié(e) ?

· DIVORCE(E)

Date du divorce

 [image: image86.emf] 


Tribunal

 [image: image87.emf] 


Nom et prénom de l’ex-conjoint
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ADRESSE PROFESSIONNELLE 
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III. Antériorité professionnelle

Date de début d'exploitation de la titulaire de la clientèle ? [image: image94.emf] 


La clientèle du cédant a été :

1. Créée.

· NON

· OUI, le [image: image95.emf] 


2. Acquise.

· NON

· OUI, le [image: image96.emf] 

, de Madame/Monsieur [image: image97.emf] 

, par acte sous seing privé signé le [image: image98.emf] 


IV. Durée du contrat et date d’effet – Résiliation

Quelle est la durée du contrat ? : _________________________________________________________________________

Cette période sera – t’elle renouvelable ? : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Quel est sa date d’effet ? :

[image: image99.emf] 


Quel délai de préavis prévoyez-vous en cas de résiliation du contrat par l’une ou l’autre des parties?

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

V.
Lieu d'exercice et droit de jouissance du cabinet 
LE CABINET EST-IL LOUE ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans l'affirmative, 

· Pouvez-vous nous joindre la photocopie du bail ? 

· Le bail autorise t’il la sous - location sans restriction ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

· Souhaitez-vous que le « non- locataire » soit rajouté au bail ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

· S'il existe un règlement de copropriété, celui-ci autorise-t-il votre profession sans aucune restriction ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Si l'une des parties est propriétaire du cabinet, attribue-t-il un droit aux non-propriétaires pendant la durée du contrat ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Ce droit est-il concédé à titre gratuit ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans la négative, veuillez inscrire le montant de l'indemnité d'occupation, son mode de révision et son échéance : 

Montant de l'indemnité : _______________________________________________________

___________________________________________________________________________

Mode de révision : ____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Echéance de paiement : ________________________________________________________

___________________________________________________________________________

VI.
Organisation du travail :

1. Organisation du travail

Les parties doivent-elles exercer leur profession uniquement dans le cadre du présent cabinet ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

La répartition du temps de travail  sera-t-elle égalitaire ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Si la répartition est ingélitaire, précisez la répartition des temps de travail : ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Un tour de garde est-il prévu ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans l’affirmative, veuillez préciser sa fréquence :
___________________________________________________________________________

Une permanence en fin de semaine est-elle prévue ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans l'affirmative, précisez sa durée :
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

2. Remplacements

Les parties devront-elles se remplacer mutuellement durant les congés et les vacances ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

En cas de maternité, maladie ou autre incapacité d'exercer, faudra-t-il prévoir le remplacement de la partie par une personne extérieure au groupement ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

A partir de quelle durée ? _____________________________________________________

(Exemple : un mois d'absence)

3. Congés 

Les parties bénéficieront-elles d'un congé hebdomadaire ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans l'affirmative, indiquez le jour : ______________________________________________

Souhaitez-vous indiquer la durée des vacances annuelles et leur fractionnement ?

(Nombre maximum de semaines de congés annuels à préciser éventuellement)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

4. Exclusion/ démission

En cas de manquement ou de faute de l’une des parties, souhaitez-vous prévoir une procédure d’exclusion permettant à la partie lésée de mettre fin par anticipation au contrat ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans l’affirmative, cochez les manquements ou fautes pouvant légitimer l’exclusion : 

· Non respect de la présente convention.

· Non respect de la Nomenclature Générale des Actes Infirmiers.

· Sanctions disciplinaires.

· Poursuites pénales.

· Déconventionnement.

· Manquement aux règles déontologiques, notamment détournement de clientèle.

· Absences répétées, non justifiées et non autorisées par l'autre partie, notamment prolongement des congés au-delà des dates fixées par le planning.

· Tout acte de nature à porter atteinte à la bonne marche du cabinet et au suivi des soins, notamment, plaintes récurrentes des patients.

· Non respect des protocoles et habitudes de soins, horaires de passages, qualité des soins, déjà mis en route, ou non respect des thérapeutiques prescrites ou thérapeutiques de soins  mises en place par les membres du cabinet infirmier. 

· Autres : [image: image100.emf] 
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Faut-il prévoir une échéance à partir de laquelle un(e) professionnel (le) absent(e) pour une cause légitime (maladie ou d’incapacité d’exercer par exemple) est réputé(e) démissionnaire du groupe ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Dans l'affirmative, indiquez l'échéance ___________________________________________

___________________________________________________________________________

VII.
Dépenses professionnelles

Les charges seront-elles communes ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, quelles seront les modalités de participation aux frais ? 

 FORMCHECKBOX 
 EGALITAIRE 

 FORMCHECKBOX 
 INEGALITAIRE

Si la répartition des soins à dispenser est inégalitaire, la participation aux frais de votre associée sera réduite proportionnellement à cette répartition inégalitaire.

La redevance versée par le pré-associé sera calculée :
En pourcentage, si OUI lequel ?____________________________________________

En fonction des frais réels ? ______________________________________________

Fixé à un montant précis, si OUI, lequel ?___________________________________

Cette redevance comprend-elle la mise à disposition des locaux ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 



 FORMCHECKBOX 
 NON

Si non, chaque professionnel peut prendre en charge ses propres dépenses professionnelles. 

VIII.
Clause de loyauté
Veuillez me communiquer une liste des communes sur lesquelles vous exercez, pour l'établissement de la clause de non-concurrence. 
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Pour combien de temps voulez-vous que l'interdiction de réinstallation soit édictée ? 

 FORMCHECKBOX 
 1 AN

 FORMCHECKBOX 
 2 ANS 

 FORMCHECKBOX 
 3 ANS

IX. Médiation et arbitrage.
Souhaitez-vous une clause de médiation et d’arbitrage permettant de régler les litiges qui pourraient naître et nomme la FNI en qualité de médiateur ou d’arbitre ?

 FORMCHECKBOX 
 O U I


 FORMCHECKBOX 
 N O N

CE QUESTIONNAIRE PERMET LA REDACTION D'UN CONTRAT NECESSITANT LE CONSENTEMENT DES PARTIES. IL EST DONC SOUHAITABLE QU'IL SOIT REMPLI D'UN COMMUN ACCORD PAR LES FUTURS CONTRACTANTS ET VOUS POUVEZ EVENTUELLEMENT APPOSER CI-DESSOUS VOTRE SIGNATURE.
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