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Under the aeqis of Fondation de France





Dossier de candidature à remplir

 (ce dossier peut être rempli en Français, Anglais ou Néerlandais)

1. TITRE DE L‘INITIATIVE

2. PROMOTEURS DE L’INITIATIVE


*Détenant le statut de dermatologue

Nom des responsables :

Docteur 




Inscrit au Tableau de l’Ordre des médecins sous le
Numéro : 

Adresse :

Téléphone :

Email :

Nom des responsables :

Docteur 




Inscrit au Tableau de l’Ordre des médecins sous le
Numéro :

Adresse :

Téléphone :

Email :

Nom des responsables :

Docteur 




Inscrit au Tableau de l’Ordre des médecins sous le
Numéro :

Adresse :

Téléphone :

Email :

3. PRÉSENTATION DE L’INITIATIVE

Quel en est son objectif principal ?

Décrivez en quelques lignes la nature de votre projet et son contexte :

Quelles sont vos motivations pour mener à bien ce projet ?

Indiquez la(les) population(s) ciblée(s) par votre action :

En quoi votre action peut-elle être qualifiée d’innovante ?

4. DÉROULEMENT DU PROJET

Quels sont les principaux partenaires (institutionnels, administratifs , techniques, financiers,...) 

impliqués dans ce projet ?

Décrivez quelques actions concrètes que vous souhaiteriez mettre en place dans le cadre de ce projet

(leur nature, les intervenants mis en jeu, les populations -cibles et les supports utilisés ):

Quels seraient les délais de développement/mise en place de votre projet ?

Description du plan de financement de votre projet ?

5. BÉNÉFICE PATIENT


Quel sera le bénéfice de ces actions pour les patients, en termes d’accès au soin, du bien -être,

d’estime de soi, d’observance au traitement, d’insertion sociale... ?

6. DIVERS


Chaque dossier devra être envoyé en deux exemplaires à la Fondation La Roche-Posay, Mme Stéphanie Couvreur,     584 avenue Charles-Quint, 1082 Bruxelles, par courrier postal en recommandé avec accusé de réception avant la date limite du 17/12/21. Les dossiers peuvent également être remis aux délégués médicaux de La Roche-Posay.


7. ACCEPTATION RÈGLEMENT


Je soussigné déclare avoir lu et accepté les conditions du règlement de « Dermato du coeur» ci-joint



Lu et approuvé




Signatureqz


