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HAUTE AUTORITE DE SANTE




	FICHE SIGNALETIQUE

Code de l’étude

Titre de l’étude



( Accepte d’être membre du groupe de travail
( Si non, accepte d’être membre du groupe de lecture

( Je ne veux pas être rémunéré (cela n’empêchera pas le remboursement des frais de déplacement selon les modalités en vigueur)
( Mme
( Mlle
( M.
Nom : ………………………………………………………………………………….

( Pr
( Dr
Prénom : ……………………………………………………………………………...

( Nationalité française
( Détenteur d’une carte de séjour
( Autre :……………………………………………………

ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE PRINCIPALE

( Médecin

Spécialité : 


Spécialité d’exercice :


Qualification :

( Pharmacien
( Dentiste
( Sage-femme
( Masseur-kinésithérapeute
( Infirmier(ère)

( Représentant d’usagers (précisez votre profession) :


( Autre :


SECTEUR / STATUT PRINCIPAL D’EXERCICE (L’activité principale est celle à laquelle vous passez plus de  50% de votre temps)
Public
( à temps plein
( PUPH
( MCU-PH
( PH
( PHU
( Chef de clinique assistant


( à temps partiel : …%
( Autre :

Libéral
( à temps plein
( En cabinet
( En clinique
( Autre :


( à temps partiel : …%

Privé
( à temps plein
( à temps partiel : …%
( en établissement de santé
( Autre :


Indépendant
( à temps plein
( à temps partiel : …%
Retraité
( Privé
( Libéral
( Public
( Autre : 

Sans activité :
( 


ADRESSE PROFESSIONNELLE PRINCIPALE

Etablissement ou lieu d’exercice : 


Adresse : 


Téléphone : ……………………………..
Fax : ……….………………..
E-mail : 


Activité au sein de la Haute Autorité de santé (anciennement Anaes, CEPPP et CT) :

( Oui 
( Non

( Expert visiteur : année 
( Correspondant en région : année


( Expert : année
Intitulé du thème : 


( Autre : 

Je déclare sur l’honneur l’exactitude des informations ci-dessus
Signature :

Merci de bien vouloir renvoyer ce document dûment rempli à l’attention de : 

« Martine RILLE »

Par fax au : 01 55 93 74 40
Par courrier à :
SERVICE EVALUATION ET AMELIORATION DES PRATIQUES

Haute Autorité de santé, 2 avenue du Stade de France – 93218 Saint-Denis La Plaine CEDEX

