
Demande de subventions Teulade versées aux centres de santé 
En application du décret n°91-656 du 15 juillet 1991

À transmettre OBLIGATOIREMENT via ce lien :

https://bluefiles.com/app/drop-page/5735dc0dcf644a004e38a5347c5293c6b60510ee41c8980793dcb4834a9f4ada/

SALAIRES BRUTS DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ POUR LA PÉRIODE DEMANDÉE1

Nom/Prénom Profession Salaire

Total salaires bruts des professionnels de santé du centre.

Montant assiette totale des cotisations maladie dûes par le centre.

Montant de la part de cette assiette correspondant aux personnels 
médicaux1 et paramédicaux2.
Montant subvention Teulade demandée (11,5 % de l’assiette 
de cotisation correspondant aux personnels médicaux et paramédicaux).

À joindre OBLIGATOIREMENT, l’original de l’attestation Urssaf conforme à la période demandée.

1 Tous professionnels de santé inscrits au code de la santé publique. Personnels médicaux, infirmiers ou dentaires.
2Arrondir au centime supérieur (chiffre à 2 décimales).

Fais le ....../....../......

À .................................................. 

Le gestionnaire du centre de santé
(Signature et pavé d’identification)

Les informations recueillies sont traitées sous la responsabilité du directeur de la CPAM de la Haute-Garonne. Elles sont conservées pendant la durée d’exercice du professionnel de santé et sont destinées 
à enrichir le Répertoire National des Transporteurs. 
Conformément aux dispositions relatives à la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d'accès, de rectification, et d’effacement des données vous concernant en adressant 
une demande écrite au directeur ou au délégué à la protection des données [dpo.cpam-haute-garonne@assurance-maladie.fr]. Les réclamations au titre de la protection des données personnelles 
peuvent être introduites auprès de la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07).

Nom du centre de santé : ................................................................	  Numéro FINESS :

Période demandée : ........................................................................
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