FICHE FORMULAIRE PRIX

RECONNAISSANCE DE CARRIERE PERSILLIER-LACHAPELLE

LES PRIX D'EXCELLENCE

DU RESEAU DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

PERSONNE PROPOSEE

NOM DE LA PERSONNE PROPOSEE

TELEPHONE (BUREAU) TELEPHONE (DOMICILE)
ISSUE DU RESEAU DES ISSUE DU RESEAU
ORGANISMES COMMUNAUTAIRES DES ETABLISSEMENTS

PERSONNE RESPONSABLE DU DEPOT DE LA CANDIDATURE

NOM DE LA PERSONNE RESPONSABLE DU DEPOT DE LA CANDIDATURE

TELEPHONE ADRESSE COURRIEL

REGION SOCIOSANITAIRE

Ne NOM

ETABLISSEMENT

NOM DE L’ETABLISSEMENT, DE LORGANISME COMMUNAUTAIRE OU DU GROUPE QUI PROPOSE LA CANDIDATURE

ADRESSE

VILLE CODE POSTAL

DECLARATION DE LA PERSONNE RESPONSABLE DU DEPOT DE LA CANDIDATURE

Je déclare que la personne présentée a été informée du dépét de sa candidature et que les renseignements fournis sont exacts.

SIGNATURE DATE

DIRECTEUR(TRICE) GENERAL(E)
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