
Demande manuscrite timbrée à 200F adressée au Ministre chargé de la santé 

 

 

Dr (Prénom et Nom)                                                                         Bamako, le …….(le mois en lettre) 202… 

Médecin (préciser la qualification)                            

Domicile, Rue :… Porte :…. (de l’intéressé)      

Tél. : ………………………………………. 

                                                                                                                                

                                                        

                                                                                                                                         Ā   

 

                                                                              

                                                                                                               Madame le Ministre de la Santé  

                                                                                                                 et du Développement Social 

                                                                                                                           (Voie hiérarchique) 

 

 

Objet : Demande de licence d’exploitation 

 

Madame le Ministre, 

 

J’ai l’honneur de solliciter auprès de votre haute bienveillance l’octroi d’une licence d’exploitation ……… 

 

- d’un cabinet médical   

- d’un cabinet de radiologie                        

- d’une clinique médicale                     dénommé (e) ‘’………’’ sis(e) à quartier, rue, porte, commune 

- d’une clinique chirurgicale                …. du district de Bamako 

- d’une clinique d’accouchement  

 

Espérant une suite favorable, veuillez agréer, Madame le Ministre, l’expression de ma très haute 

considération. 

                                                                                                                            Dr ………………….………… 

                                                                                                                                            (Signature) 

Pièces jointes : 

- Original du rapport de visite technique établi par la DRS/DB……………..….………………….......1 

- Original du Suivi des recommandations de la DRS/DB………………………………...…………1 

- Original du l’attestation d’intégration du cadre de concertation sanitaire avec le CS Réf….………...1 

- Original du contrat de bail du local visé par un notaire………………………………….…………....1  

- Original du plan du local signé et cacheté par un architecte agrée……………………………..…..…1 

- Liste des matériels ………………………………………………………………………..…………...1  

- Liste du personnel…………………………………………………………………………………......1 

- Copies d’agréments (médecin, infirmier, sage-femme etc.) ………………………..…………....…...? 

- Original du contrat de travail de chaque employé (médecin, infirmier, sage-femme, comptable, 

caissier, cuisinier, technicien de surface, gardien etc.)……………………………………………….. ?  

- Original du contrat de prestation avec un laboratoire d’analyse biomédicale (pour les cliniques)…....1 

- Original du contrat de prestation avec un restaurant (pour les cliniques) …………………………….1    

- Attestation sur l’honneur d’aucun emploi public……………………………….………..……….…...1 

 

 

 

Conditions de recevabilité de la demande : Être inscrit à l’Ordre des médecins du Mali, jouir de ses droits 

civils et civiques, n’être tenu par emploi public, avoir un agrément et être à jour de ses cotisations. 

  

 
 

 

TIMBRE 

FISCAL DE 

200 F CFA 


