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REPUBLIQUE FRANCAISE

NOUVELLE-CALEDONIE

————— Nouméa, le

5, rue Galliéni
B.P. N4 - 98851 Nouméa Cedex

@ (687) 24.37.00 - 24.37.04 - Fax (687) 24.37.16
e-mail :dass@gouv.nc

Madame, Monsieur,

Il est créé a la direction des affaires sanitagtesociales de la Nouvelle-Calédonie (DASS-NC) un
traitement automatisé d’informations nominativesfoamément a la loi n° 78-17 du 6 janvier 19é&tive
a l'informatique, aux fichiers et aux libertéslans sa version applicable en Nouvelle-CalédoGie.
traitement a pour finalité d’établir la liste demfessionnels autorisés a exercer dans le domaite shnté
en Nouvelle-Calédonie, dans les secteurs pubjiciet.

Toutes les personnes figurant a ce fichier desepsidns meédicales, pharmaceutiques et
paramédicales ont un droit d’accés et de rectiioapour les données qui les concernent, auprasode
services.

Je vous remercie du soin que vous prendrez a ctenmlé document et vous demande de bien
vouloir m'informer de toute modification ultérieupertant sur les informations que vous me commuerqu

Le médecin inspecteur de santé publique

PROFESSIONNELS DE SANTE CONCERNES

- Aide-soignant,

- Audioprothésiste,

- Chiropracteur,

- Chirurgien-dentiste,

- Diététicien,

- Infirmier, infirmier de secteur psychiatrique,
- Masseur-kinésithérapeute,

- Manipulateur d’électro-radiologie médicale,
- Médecin,

- Opticien-lunetier,

- Orthophoniste,

- Orthoptiste,

- Ostéopathe

- Pédicure,

- Pharmacien,

- Sage-femme.



Ces deux pages contiennent des rubriques que vous devez obligatoirement remplir, elles sont signalées par une trame. Les autres informations, facultatives,
sont demandées dans le but d'élaborer des statistiques plus précises sur votre profession.
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ACTIVITES PROFESSIONNELLES EXERCEES EN NOUVELLE CALEDONIE
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