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Réseau Sante
HAUT-LEMAN



                                                                        Journée d’observation entre institutions

Formulaire d’inscription
	A/

Nom/prénom de la personne souhaitant suivre la journée d’observation : [image: image1.wmf]

                                                                                                                  

Fonction/profession : [image: image2.wmf]

 Institution : [image: image3.wmf]

                                                                                                       

Date(s) souhaitée(s) de la journée d’observation : [image: image4.wmf]

 ou [image: image5.wmf]

ou [image: image6.wmf]

 
Nom, date et signature du représentant de la Direction : 
[image: image7.wmf]


Coordonnées bancaires/CCP de l’institution qui inscrit un collaborateur :
[image: image8.wmf]




	B/

Nom/prénom de la personne qui va accueillir le professionnel : [image: image9.wmf]

   

Fonction/profession : [image: image10.wmf]

 Institution : [image: image11.wmf]


Date retenue (garantir un accueil et un suivi optimum) : [image: image12.wmf]


Nom, date et signature du représentant de la Direction :  

[image: image13.wmf]


Coordonnées bancaires/CCP de l’institution qui reçoit le professionnel :

[image: image14.wmf]




	C/

Date et signature du collaborateur                                                                Date et signature du professionnel  

souhaitant suivre la journée d’observation                                                  représentant l’institution d’accueil
Demande validée oui ☐ non  ☐                                                                    Demande validée oui ☐ non ☐
A retourner, une fois dûment rempli par les deux parties, au Réseau Santé Haut-Léman soit par email à l’adresse brio@rshl.ch, soit par courrier postal à l’attention de Mme L. Marchionno, Espace Santé Rennaz, route des Tilles 6a, 1847 Rennaz.
A l’issue de la Journée d’observation, un formulaire d’évaluation devra être complété par les deux parties, et retourné au Réseau Santé Haut-Léman. Ce formulaire d’évaluation fera l’objet d’une analyse commentée, périodiquement, lors des séances de la Coordination médico-sociale. 




à remplir et valider obligatoirement par les 2 parties avant toute journée d’observation

Chaque professionnel demandeur est responsable de l’issue de la demande et en informe sa direction
 Validée par le Bureau Exécutif du Réseau Santé Haut Léman le 07.05.2015
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