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DOSSIER DE DEMANDE DE LABELLISATION D’UNE FORMATION CONTINUE

Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs
6 bis, rue Jean Macé - 75011 PARIS
01 45 20 32 05
www.cfar.org
contact@cfar.org
Le dossier de demande de labellisation est à adresser par mail uniquement à l’adresse contact@cfar.org dûment complété, accompagné des annexes, au moins 3 mois avant la date prévue de la formation.
Cher(e) Collègue,

Vous souhaitez soumettre au Collège Français des Anesthésistes-Réanimateurs une demande de labellisation d’une formation médicale continue que vous organisez, et nous vous en remercions.

Il nous parait primordial de vous faire part avant toute chose des évolutions réglementaires liées à la labellisation dans le domaine de la formation continue, car ces évolutions auront une répercussion sur le financement des formations continues.

Évolutions réglementaires

Depuis le 1er janvier 2022, toute formation accueillant des participants financés par des établissements publics (hôpitaux, ANFH) devra être référencée auprès d’un prestataire de formation certifié Qualiopi. Ce financement public est primordial pour de nombreuses petites structures, notamment régionales, qui, sans certification, ne pourront plus avoir accès à leur principal mode de financement. Le CFAR ayant obtenu sa certification Qualiopi en octobre 2021, une labellisation de votre formation auprès du CFAR, vous permettra d’accéder aux financements publics, notamment pour les formations organisées en dehors du cadre du DPC. 
Le CFAR peut vous accompagner sur deux prestations : 

· La labellisation d’une FMC 

OU

· La valorisation DPC

Chacune de ces prestations peut s’accompagner d’une labellisation en Gestion des risques (cf ci-dessous), utile aux professionnels engagés dans une démarche d’accréditation individuelle ou en équipe.
Que choisir : FMC ou DPC ? Exemple : 

Vous êtes organisateur de stages ALR, dont les médecins sont des médecins salariés en majorité, et parfois quelques médecins libéraux ou remplaçants. Que peut apporter le CFAR ?

Si votre structure n’est pas certifiée Qualiopi au 01/01/2022, les stagiaires salariés ne pourront plus être pris en charge par leur employeur pour votre formation, et devront la financer eux-mêmes. 

Le CFAR peut étudier votre programme, envisager une valorisation DPC si cela est possible (en fonction de votre programme et de votre souhait), ce qui permettra une prise en charge des salariés, et des libéraux également. 
Si la valorisation DPC s’avère impossible, une labellisation FMC restera possible, sous les modalités détaillées ci-dessous. Cette labellisation vous permettra de bénéficier des références obligatoires au financement de votre formation par les employeurs publics, via le CFAR.
NB : Les modalités ci-dessous s’appliquent également pour les formations référencées DPC par le CFAR.

ATTENTION : 
MÊME SI VOTRE ORGANISME NE DISPOSE PAS DE LA CERTIFICATION QUALIOPI, LA LABELLISATION DE VOTRE FORMATION PAR LE CFAR (EN DPC OU FMC) IMPLIQUE QUE VOTRE FORMATION RESPECTE LES CRITERES QUALIOPI 
modalités de labellisation

La labellisation FMC sera possible sous réserve de l’envoi au CFAR des éléments suivants : 

Avant la formation : 

· Programme complet comprenant les rubriques suivantes : 

· public visé (si médecins, indiquez les spécialités concernées), 

· prérequis éventuels, 

· durée et horaires de la formation, 
· lieu de la formation, avec les modalités et délais d’accès, 

· nombre minimum et maximum de stagiaires par session

· tarifs appliqués

· contacts (inscription, et sur le lieu de formation en cas de difficulté d’accès)

· méthodes pédagogiques proposées (conférence, simulation, etc.)

· accessibilité aux personnes handicapées
· Déroulé pédagogique, avec 
· intitulé des séquences d’animation et d’évaluation, 
· nom des intervenants
· horaires de chaque intervention
· Bulletin d’inscription

· Objectifs opérationnels de la formation 
· au moins un objectif général et deux objectifs opérationnels
· CV des intervenants et du responsable pédagogique de la formation

· Copie du contrat de prestation avec l’ERP (hôtel, salon de conférence, etc.) et, si possible, son registre d’accessibilité
· Liste du matériel pédagogique utilisé lors de la formation (ordinateur pour diaporama, mannequin, logiciel de simulation, paperboard, etc.)

· Supports remis aux participants (articles, livres, diaporamas disponibles en ligne, etc.)

Après la formation : 

Copie des : 

· convocations, 
· attestations de fin de formation / certificat de réalisation

· feuilles d’émargement,
· évaluations (acquis et satisfaction)
Toute labellisation implique, de la part du CFAR : 

· la mise en ligne des informations liées à la formation sur le site internet du CFAR (programme, modalités d’inscription)
· la rédaction d’une convention de partenariat entre nos deux structures

· si besoin, et sur demande de votre part, un modèle de convention de formation
· si besoin, et sur demande de votre part, une gestion back-office de votre formation (inscription, facturation, etc.) (cf Prestations complémentaires ci-dessous)

Prestations complémentaires

En complément, le CFAR peut prendre en charge les tâches administratives liées à la formation : 

· Réception et gestion des inscriptions, en lien avec votre structure

· Émission des convocations, feuilles d’émargement, attestations de participation
· Émission des évaluations des connaissances et de la satisfaction (envers les participants, les intervenants et les financeurs) (cf ci-dessous pour plus d’explications)

· Facturation aux établissements et aux participants
Modalités de partenariat financier :

Le CFAR peut prendre en charge l’encaissement des règlements à vos formations. Il vous verse les frais d’inscription correspondant à la réalité des participations à votre formation, en avance ou après la formation en fonction de vos besoins en trésorerie. 

De fait, les participants (médecins ou paramédicaux) peuvent bénéficier d’une convention FMC et être pris en charge directement par leur employeur, le CFAR disposant de toutes les références nécessaires à cette prise en charge directe.
Cf tarifs pour en savoir plus

L’importance de l’évaluation

Le nouveau référentiel national qualité de la formation insiste sur l’importance de l’évaluation de la formation. Cette formation est multiple, et implique tous les acteurs de la formation, tant les concepteurs que les participants, et tant les connaissances de ces derniers que la qualité du programme délivré.

Plusieurs évaluations doivent donc être obligatoirement mises en place : 
· Auprès des participants : 

· Évaluation des connaissances avant et après la formation : QCM, quizz, etc.

· Évaluation de la satisfaction des parties prenantes (cf proposition en annexe 5)
· Auprès des concepteurs et intervenants

· Évaluation de la qualité des échanges avec le comité scientifique/d’organisation, propositions libres des intervenants, etc.

· Bilan de la formation

Ces évaluations peuvent être organisées directement par le CFAR, n’hésitez pas à revenir vers nous.
ZOOM SUR LE HANDICAP
Le domaine de la santé n’est pas exempt de professionnels porteurs de handicaps. Il est primordial de connaitre leur situation au moment de les accueillir en formation, afin de leur proposer un éventuel aménagement de la formation.
Nous vous invitons donc à modifier votre bulletin d’inscription en ajoutant simplement les questions suivantes : 

· Êtes-vous porteur de handicap ?
Si oui, lequel (moteur, visuel, auditif, psychique, mental, consécutif à une maladie invalidante) ?
Si le lieu d’accueil de votre formation est en mesure d’accueillir des personnes handicapées, n’hésitez pas à l’ajouter sur votre programme.
En effet, légalement, les formations ouvertes au publics extérieurs doivent se dérouler dans des ERP – Établissement Recevant du Public, qui ont l’obligation de répondre à des normes d’accessibilité. Les normes d'accessibilité doivent permettre aux personnes handicapées de circuler avec la plus grande autonomie possible, d'accéder aux locaux et équipements, d'utiliser les équipements et les prestations, de se repérer et de communiquer. L'accès concerne tout type de handicap (moteur, visuel, auditif, mental...). Les conditions d'accès doivent être les mêmes que pour les personnes valides ou, à défaut, présenter une qualité d'usage équivalente.
Nous vous invitons à demander un Registre d’accessibilité à l’endroit où se déroule votre formation, ou, si l’établissement n’est pas encore aux normes, a minima, un état des lieux permettant de déterminer quel(s) type(s) de handicap peuvent être pris en compte.

Le CFAR dispose d’un Référent Handicap que vous pouvez solliciter pour mettre en place les éventuels aménagements pour accueillir les participants concernés et ainsi organiser la compensation de leur handicap.
Les formations "Gestion des risques”

Le programme d’accréditation des médecins comporte, entre autres, l’obligation d’assister à 12 heures de FMC labellisées « Gestion des Risques (GR) » par le CFAR, sur 4 ans. Vous devez signaler dans la demande de labellisation les sessions susceptibles de répondre à cette catégorie. Si vous pensez que les sessions de votre formation comportent des thématiques en rapport avec la gestion des risques en AR, alors vous devez le faire clairement apparaître dans la demande. 

Une formation est identifiée gestion du risque si:

· Elle traite les aspects théoriques de méthodes d’analyse et de gestion du risque (ex : méthode ALARM, recherche de dysfonctionnements…)

· Pour un événement indésirable redouté (ex. : choc anaphylactique), elle aborde les facteurs prédictifs de survenue, les méthodes ou organisation visant à prévenir le risque, les traitements pour éviter qu'il ne se produise ou pour en limiter sa gravité.
Le dossier de demande de labellisation est à adresser par mail uniquement à l’adresse contact@cfar.org dûment complété, accompagné des annexes, au moins 3 mois avant la date prévue de la formation.
Ce délai permettra au CFAR de vous répondre rapidement pour vous communiquer le numéro de labellisation et mettre en place les modalités de partenariat.
Tarifs

	
	LABELLISATION FMC / QUALIOPI 
	LABELLISATION GR*

	Nb de participants
	Montant facturé
	Montant facturé

	- de 10
	150€
	50€

	De 10 à 50
	300€
	100€

	De 51 à 100
	400€
	150€

	De 101 à 200
	500€
	200€

	+ de 200
	800€
	350€


* Le tarif de la labellisation Gestion des Risques (GR) seule, constitue une labellisation hors Qualiopi. Elle n’est envisageable que si votre formation est déjà référencée par un organisme de formation certifié Qualiopi, hors CFAR.
La labellisation FMC, qui vous permet de bénéficier du certificat Qualiopi, comprend la labellisation GR.
	PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES

	
	PACK 1                                      Gestion des inscriptions 
	PACK 2                                   Émission des convocations et attestations
	PACK 3                                     Gestion des évaluations
	PACK 4                                                             Gestion globale (pack 1 + pack 2 + pack 3, hors facturation)
	PACK 5                                                           Gestion complète de la facturation

	Par personne
	6€
	6€
	6€
	15€
	10€


PACK 1 : Gestion des (dés)inscriptions, en lien avec l’organisateur, et émission des conventions de participation

PACK 2 : Emission des convocations à la formation, transmission des attestations de participation à la formation

PACK 3 : Gestion de l'évaluation des connaissances pré et post formation des participants, évaluation de la satisfaction

PACK 4 : gestion des inscriptions, convocations, attestations et évaluations (pack 1 + pack 2 + pack 3)

PACK 5 : Gestion complète de la facturation envers les employeurs, les participants et autres instances (ANFH, OPCO, etc.)

Les facturations du CFAR à votre organisme sont effectuées après la formation, après signature d’un devis au moment de la labellisation.
La facturation s’effectue de manière annuelle, en prenant en compte l’ensemble des sessions de formation sur l’année calendaire (du 1er janvier au 31 décembre).

Check-list des documents à fournir obligatoirement au CFAR
LORS DE LA DEMANDE DE LABELLISATION 
 FORMCHECKBOX 
 Dossier principal de demande de labellisation dûment rempli (pages 7 à 10)
 FORMCHECKBOX 
 Annexe 1 : Formulaire d’affiliation à la gouvernance scientifique du CFAR (page 11)
 FORMCHECKBOX 
 Annexe 2 : Fiche intervenant et objectifs pédagogiques (s’ils ne figurent pas déjà sur le programme) (page 12)
 FORMCHECKBOX 
 Annexe 3 : Déclaration de conflit d’intérêt des orateurs (page 13)
 FORMCHECKBOX 
 Annexe 4 : Déclaration de conflit d’intérêt de l’organisateur (page 14)
 FORMCHECKBOX 
 Programme définitif et détaillé de la formation, comprenant un découpage horaire et le bulletin d’inscription

 FORMCHECKBOX 
 Copie du contrat de location de la salle de formation / contrat de prestation hôtelière, et du Registre d’accessibilité
 FORMCHECKBOX 
 Résultat des évaluations de la satisfaction de la formation de l’année précédente
APRES LA FORMATION

Copie des : 

 FORMCHECKBOX 
 bulletins d’inscription 
 FORMCHECKBOX 
 convocations (cf modèle page 20)
 FORMCHECKBOX 
 feuilles d’émargement (cf modèle page 21)
 FORMCHECKBOX 
 attestations de participation (cf modèle page 22)
 FORMCHECKBOX 
 évaluations (si non réalisée directement par le CFAR) (cf annexes 5 pour l’enquête de satisfaction)
 FORMCHECKBOX 
 Éléments pédagogiques présentés lors de la formation : diaporamas, scenarii de simulation, etc.

DEMANDE DE LABELLISATION d’une FORMATION MÉDICALE CONTINUE
	1 - ORGANISME DE FMC et Organisateur (L’annexe 1 intitulée demande d’affiliation doit nous être envoyée pour votre première demande de labellisation)

	Nom de l’organisme      


Sigle      
Adresse      
Code postal                                                    Ville       
Téléphone      
Télécopie       
E-mail       
Forme juridique (ex : société, association 1901,…)         Date de sa création      
Numéro d’agrément de l'organisme                              Date d'obtention      
Nom du Président de l’organisme       
responsable de la Formation 
Titre, Nom, Prénom      
Adresse       
Tel                                                                                            Fax       
E-mail       


	2 - Identification de la formation et PARTICIPANTS (Le Responsable de la formation doit nous INTITULÉ DE LA FORMATION : 

     
 FORMCHECKBOX 
 Congrès     FORMCHECKBOX 
 Stage    FORMCHECKBOX 
 Stage pratique    FORMCHECKBOX 
 Séminaire    FORMCHECKBOX 
 Réunion d’EPU    

 FORMCHECKBOX 
 Autre, préciser : 
 FORMCHECKBOX 
 Nationale   FORMCHECKBOX 
 Internationale    FORMCHECKBOX 
Régionale

Nombre de participants : 

Médecins :                           Internes :                     IADE/IDE :                  Autres:      
Votre programme contient-il des TCS (Tests de concordance de scripts) ? -  FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

Lesquels ?      
retourner l’annexe 4 dûment complétée - validité 3 ans)

	

	3 - Date, lieu et durée de la formation 

	

	Date      
Lieu      
Durée en heures      

	4 - MOTS CLÉS DE LA FORMATION

	Anesthésie Loco-régionale 
	 FORMCHECKBOX 

	Pédiatrie 
	 FORMCHECKBOX 
 

	Circulation 
	 FORMCHECKBOX 

	Pharmacologie 
	 FORMCHECKBOX 


	Douleur Aigue/Chronique
	 FORMCHECKBOX 

	Physiopathologie 
	 FORMCHECKBOX 


	Evaluation, EPP 
	 FORMCHECKBOX 

	Selon le terrain 
	 FORMCHECKBOX 


	Hémostase-Thrombose 
	 FORMCHECKBOX 

	Spécialités Chirurgicales
	 FORMCHECKBOX 


	Infectiologie 
	 FORMCHECKBOX 

	Système nerveux 
	 FORMCHECKBOX 


	Matériel 
	 FORMCHECKBOX 

	Transfusion 
	 FORMCHECKBOX 



	Médico-légal 
	 FORMCHECKBOX 

	Techniques de l’Anesthésie 
	 FORMCHECKBOX 


	Médecine préhospitalière 
	 FORMCHECKBOX 

	Traumatologie 
	 FORMCHECKBOX 


	Nutrition 
	 FORMCHECKBOX 

	Ventilation 
	 FORMCHECKBOX 


	Obstétrique 
	 FORMCHECKBOX 

	Vie professionnelle 
	 FORMCHECKBOX 


	Organisation de soins 
	 FORMCHECKBOX 

	Vigilance 
	 FORMCHECKBOX 


	Réanimation 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	

	5 - GESTION DES RISQUES (important pour l’accréditation des médecins)
L’Accréditation des médecins est un programme de gestion des risques qui se décline sur 4 ans. Le CFAR est organisme agréé par la Haute Autorité de Santé et gère le suivi de l’accréditation des anesthésistes-réanimateurs engagés dans cette procédure. Le programme d’accréditation des médecins comporte, entre autres, l’obligation d’assister à 4 demi-journées de FMC labellisées « Gestion du Risque (GdR) » par le CFAR soit 12 heures sur 4 ans. 

Important : Les objectifs pédagogiques des sessions de votre formation doivent désormais clairement faire apparaître cette orientation Gestion des Risques.

Afin que de nous permettre d’analyser votre programme sur l’aspect Gestion des Risques en anesthésie-réanimation, veuillez remplir le tableau ci-dessous :
Auto-évaluation de la Gestion des Risques de mon programme 

OUI 

NON 

La formation traite les aspects théroriques de méthodes d’analyses et de gestion du risque ? (Exemple : méthode alarm, recherche de dysfoctionnements)

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

La formation traite l’éventuelle survenue d’un événement indésirable redouté (exemple : choc anaphylactique)

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

La formation aborde les facteurs prédictifs de survenue de l’évènement 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

La formation aborde les méthodes ou organisation visant à prévenir le risque

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

La formation présente les traitements pour éviter qu’il ne se produise ou pour limiter sa gravité

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Le programme contient-il une/des session(s) sur la gestion du risque en AR :

Oui   FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 
    Préciser le nombre d’heures : 

       Quelle (s) session(s) :
     
     
     


	6 - Dossier scientifique et pédagogique 

	6.1. Identification des besoins de formation

- Décision d’un comité scientifique
 FORMCHECKBOX 

- Décision de l’organisme formateur (bureau, conseil…)
 FORMCHECKBOX 

- Demande institutionnelle
 FORMCHECKBOX 

- Autre, à préciser :      
6.2. Liste des membres du comité scientifique.

-      
-      
-      
6.3. Programme 

6.3.1 Fournir le programme définitif qui doit comporter les horaires des séances,  le bulletin d’inscription et les objectifs pédagogiques des intervenants. 

6.3.2 Fournir les objectifs pédagogiques de chaque intervenant à l’aide de l’annexe 2 (Inutile si les objectifs figurent sur le programme comme le souhaite le CFAR) 
6.3.3 Fournir l’adresse du site Internet où figurent les renseignements et le programme de la formation (http:// ..)      
6.4. Moyens pédagogiques

6.4.1. Modes pédagogiques

- Conférences
 FORMCHECKBOX 

- Présentation de cas cliniques 
 FORMCHECKBOX 

- Confrontation (pour/contre) 
 FORMCHECKBOX 

- Table ronde
 FORMCHECKBOX 

- Votes interactifs
 FORMCHECKBOX 

- Télétransmission 
 FORMCHECKBOX 

- Ateliers 
 FORMCHECKBOX 

- Laboratoire d’anatomie 
 FORMCHECKBOX 

- Simulateur d’anesthésie 
 FORMCHECKBOX 

- Autre, à préciser :       

Temps de discussions prévus dans le programme  
 FORMCHECKBOX 

6.4.2. Evaluation des participants
 FORMCHECKBOX 

- Test de connaissances avant la formation 
 FORMCHECKBOX 

- Test de connaissances après la formation 
 FORMCHECKBOX 

- Autoévaluation insérée dans le document pédagogique 
 FORMCHECKBOX 

- Autoévaluation en fin de réunion
 FORMCHECKBOX 

- Autre, à préciser :      
 FORMCHECKBOX 

6.5. Un document pédagogique est remis aux participants 
Oui     FORMCHECKBOX 
                            Non  FORMCHECKBOX 
 
Avant  FORMCHECKBOX 

Pendant  FORMCHECKBOX 

   Après la formation  FORMCHECKBOX 

Quelle en est la forme ? :  FORMDROPDOWN 

Est-il validé par le comité scientifique de l’organisation ?
Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 



	7 - ÉVALUATIONS  (UNE FICHE SPÉCIFIQUE EST À VOTRE DISPOSITION ANNEXE 5)


	7.1. Évaluation des intervenants
- Questionnaire réalisé par l’organisateur
 FORMCHECKBOX 

- Fiches d’évaluation proposées par le CFAR (annexe 7)
 FORMCHECKBOX 

- Autre, préciser : 
 FORMCHECKBOX 

7.2. L’évaluation de la formation
L’évaluation de la FMC est une obligation pour tout organisme agréé de FMC. Pour cela, une évaluation est menée auprès des participants membres du CFAR sur le site internet du CFAR (à venir début 2021).

-      
-      
8 - INDÉPENDANCE DE L’INFORMATION SCIENTIFIQUE
8.1. Ressources prévisionnelles

Prix de l’inscription médecin :            €
Proportion de participants payants :      
Autres sources de financement 
  Oui
  Non
Industrie (à lister ci-dessous)
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Nombre de partenaires   FORMDROPDOWN 

Liste des partenaires      
Subventions  
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Autres      
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


8.2. Partenariat industriel                                                           
Existe t-il un partenariat promotionnel direct lors de la formation ?     FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, pour quelles sessions ? 

-     
-     
-     
Des intervenants sont-ils salariés de l’industrie ?
                    FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
8.3. Engagement à n’utiliser que la Dénomination Commune Internationale (DCI) des médicaments (art. 3, Décret n° 2003-1077 du 14 Novembre 2003, JO du 16/11/03)
           FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
8.4. Avez-vous demandé aux conférenciers les déclarations de conflits d’intérêts relatives à leur intervention (annexe 3) ?
           FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
8.5. Est-il prévu que les conférenciers communiquent leurs déclarations de conflits d’intérêts aux participants ? 

                                                                                                         FORMCHECKBOX 
 Oui      FORMCHECKBOX 
 Non
              

	

	


Annexe 1- DEMANDE D’AFFILIATION AU CFAR 

Cette demande est à remplir une seule fois par le responsable de l’organisme de Formation.

Cette affiliation est reconduite tacitement sauf désengagement du responsable de l’organisme par demande écrite.

Je soussigné(e),      
Responsable de l'action de FMC intitulée :       

Représentant de l’organisme      
demande l’affiliation de cet organisme à la Gouvernance Scientifique du Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs, organisme agréé pour la FMC.

Je m'engage à fournir en vue de la "labellisation" de la (des) formations(s) que j'organise les documents exigés par le Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs. 

La non transmission de ces documents impliquera l’impossibilité de valoriser ma formation au titre de Qualiopi, et de prétendre à son financement par des organismes financeurs publics.
Fait à      
Le      
Signature      

Annexe 2 – FICHE INTERVENANT 
A documenter uniquement si les objectifs pédagogiques ne figurent pas déjà sur le programme comme le souhaite le Collège, ou bien inclus dans le dossier de demande de labellisation.
Nom de l’intervenant :      


Prénom :     
Titre/Fonction : 
PU.PH  FORMCHECKBOX 

MCU.PH  FORMCHECKBOX 

PH  FORMCHECKBOX 

Libéral  FORMCHECKBOX 

Autre (précisez) :      
Membre du CFAR
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Adresse professionnelle si non membre du CFAR :      
Intitulé de la formation :
     
Titre de l’intervention (conférence, atelier, …) :      
Durée prévue :      
Objectif(s) de l’intervention :

(à l’issue de la formation, ce que le participant doit connaître et/ou savoir faire)

·      
·      
·      
Vous engagez-vous à n’utiliser que la Dénomination Commune Internationale (DCI) des médicaments (art. 3, Décret n° 2003-1077 du 14 Novembre 2003, JO du 16/11/03)



 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Autorisez-vous le CFAR à publier votre document dans sa base documentaire pédagogique de FMC sur son site internet (ouverte uniquement aux participants à la formation) ? 

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Annexe 3 - DECLARATION DE CONFLIT D’INTERETS (orateur / moderateur)
Tout orateur ou modérateur doit déclarer les conflits d’intérêts potentiels qui pourraient affecter l’objectivité de sa (ses) présentation(s) ou de sa modération de session(s). 

Cette déclaration comprend, mais n’est pas limitée à, des relations financières, une position dans un groupe de conseil (Advisory Board), des honoraires personnels ou des subventions pour une institution, durant les trois dernières années. Comme l’importance de ces liens est difficile à définir, il est proposé que l’ensemble des conflits d’intérêts ayant trait au sujet traité soit déclaré, y compris ceux incluant les subventions aux services ou à des fonds de recherche. 
La déclaration de conflit d’intérêts doit être retournée à l’organisateur de la formation. Le but de la déclaration de conflit d'intérêts est de faire connaître à l'avance à l'auditoire les affiliations ou intérêts financiers possibles. Ces faits étant connus ouvertement, les participants seront plus à même de développer leur propre jugement sur le contenu de la présentation ou de la modération.

NOM Prénom :      
Sujet(s) traité(s) :      
J’ai des liens avec une ou des firmes pharmaceutiques :
 FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON 

Si OUI

- J'ai reçu des honoraires en tant qu'expert, ou mon institution a reçu une (des) subvention(s) de la part de firmes concernées par le sujet traité, sur les 3 dernières années :
 FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

- J’ai reçu, ou mon institution a reçu des subvention(s) de firme(s) pour des investigations en rapport avec le (les) sujet(s) traité(s) dans ma (mes) conférence(s) ou la (les) session(s) que je modère, sur les 3 dernières années :


  FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

- J'ai d'autres liens (actions/liens familiaux) avec une ou des firmes pharmaceutiques 


  FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

Nom de la ou des firmes pharmaceutiques : 

     
     
     
Date :      

Signature :      

ANNEXE 4 - Déclaration de Conflits d’Intérêt (Organisateur de FMC)
Les organisateurs sont invités à adresser une déclaration d’intérêts mentionnant leurs liens, directs ou indirects, avec les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence du CFAR en tant qu'organisme agréé pour la FMC. 

Je soussigné(e)
     


Organisateur de la FMC      


Organisme de FMC      


Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien direct ou indirect avec les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence du CFAR en tant qu'organisme agréé pour la FMC ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs.

Renseignements administratifs

1.1. Activité professionnelle principale (préciser les établissements de santé au sein desquels vous exercez et/ou avez exercé au cours des 5 dernières années) :
     
1.2. Fonctions auprès d’organismes publics (par exemple : Ministère de la Santé, HAS, Afssaps, CHU)


     



Intérêts à déclarer

Je déclare les intérêts suivants, dans les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence du CFAR en tant qu'organisme agréé pour la FMC, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs : 

2.1 Participation financière dans le capital d’une entreprise
Firme, société, organisme



Nature de la participation financière

     






     
     






     
     






     
     






     
2.2 Activité(s) donnant lieu à une rémunération personnelle

2.2.1 Fonctions de direction


Firme, société, organisme



Nature de la fonction

     






     
     






     
     






     
     






     
2.2.2 Lien(s) durable(s) ou permanent(s) (contrat de travail, rémunération régulière, consultant)

Firme, société, organisme

Nature de la fonction


     




     
     




     
     




     
     




     
 2.2.3 Interventions ponctuelles : essais cliniques et travaux scientifiques

Firme, société, organisme



Nature des essais/travaux
     






     
     






     
     






     
     






     
2.2.4 Intervention(s) ponctuelle(s) : rapports d’expertise

Firme, société, organisme



Nature des essais/travaux
     






     
     






     
     






     
     






     
2.2.5 Intervention(s) ponctuelle(s) : activités de conseil

Firme, société, organisme



Nature de l’activité de conseil
     






     
     






     
     






     
     






     
2.2.6 Intervention(s) ponctuelle(s) : conférences, colloques, actions de formation

Firme, société, organisme



Sujet de l’intervention
     






     
     






     
     






     
     






     
2.2.7 Autres

Firme, société, organisme



Nature de la fonction

     






     
     






     
     






     
     






     
2.3 Activité(s) donnant lieu à un versement au budget d’une institution (par exemple, établissement de santé, université, association) dont dépend le déclarant ou dont il est responsable

Firme, société, organisme


Nature de l’activité

Institution bénéficiaire du versement
     





     



     
     





     



     
     





     



     
     





     



     
2.4 Autre(s) lien(s) sans rémunération

2.4.1 Lien de parenté avec les entreprises visées ci-dessus

Firme, société, organisme



Lien de parenté
     






     
     






     
     






     
     






     
2.4.2 Autres

     





3.
Pas d’intérêt à déclarer

 FORMCHECKBOX 
 Je ne suis pas en situation d’intérêt particulier 

	Je soussigné(e),       déclare par la présente que tous les intérêts directs ou indirects susceptibles de porter atteinte à l’indépendance dont je dois faire preuve en qualité d’organisateur de FMC dont l’organisme est affilié au CFAR sont énumérés ci-dessus.

Je m’engage, en outre, si je devais acquérir ou détenir des intérêts autres que ceux mentionnés ci-dessus, à les déclarer.




Fait à       le          
Signature
Les informations contenues dans cette déclaration sont enregistrées dans une base de données.

Conformément à la loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

modele 1 - EVALUATION DE LA FORMATION PAR LES PARTICIPANTS


Evaluation immédiate
Son seul objet est de nous aider à cerner les attentes des participants. Les résultats seront communiqués au formateur.

Renseignements concernant le médecin en formation

NOM Prénom :      
Exercez-vous en : CLINIQUE  FORMCHECKBOX 
  CHU  FORMCHECKBOX 
 CHG  FORMCHECKBOX 
 PSPH  FORMCHECKBOX 
 Militaire  FORMCHECKBOX 
   Autre  FORMCHECKBOX 
 :       
Quelle est votre activité principale : Anesthésie  FORMCHECKBOX 
  Réanimation  FORMCHECKBOX 
  Urgences  FORMCHECKBOX 
  Douleur  FORMCHECKBOX 
  Autre  FORMCHECKBOX 
      
Identification de la formation

Titre de la formation :      
Date :       /      /        
 

Quelle est votre pratique médicale sur le sujet ?
  Aucune  FORMCHECKBOX 

Rare  FORMCHECKBOX 
   Fréquente  FORMCHECKBOX 

en projet  FORMCHECKBOX 

Quelle est votre connaissance du sujet ?

  Aucune  FORMCHECKBOX 

Moyenne  FORMCHECKBOX 
   
Bonne  FORMCHECKBOX 

Excellente  FORMCHECKBOX 

EVALUATION PEDAGOGIQUE

de l'appréciation la plus faible : 1, à la plus favorable : 5

Prestations assurées par le formateur 


Avez-vous acquis des données nouvelles pour votre pratique médicale ?
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Les objectifs étaient-ils traités en accord avec les objectifs annoncés ?
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Quelle était la qualité des moyens pédagogiques lors de la présentation ?
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 

5 FORMCHECKBOX 
 
Quel est le niveau d'intérêt que vous donnez au(x) sujet(s) traité(s) ? 
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Envisagez-vous de modifier votre pratique médicale ? 


Oui  FORMCHECKBOX 
 

Non  FORMCHECKBOX 



Prestations assurées par l’organisateur

Comment évaluez-vous l'organisation matérielle de cette formation ? 
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
  
(informations, lieu, accueil)
Le planning et le rythme de la formation vous ont-ils satisfait ?
 
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Comment évaluez-vous votre appréciation globale de la formation ?
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Après cette formation, ressentez-vous le besoin d’une formation complémentaire sur ce thème ?

Théorique 
Non  FORMCHECKBOX 


Oui  FORMCHECKBOX 

Pratique 
Non  FORMCHECKBOX 


Oui  FORMCHECKBOX 

Quel(s) autres(s) thème(s) souhaitez-vous voir proposer en formation ?       
Remarques complémentaires à porter à la connaissance des organisateurs ?      
modele 2 - EVALUATION DE LA FORMATION PAR LES INTERVENANTS


Evaluation immédiate
(L’évaluation est anonyme)

Son seul objet est de nous aider à cerner les attentes des intervenants. Les résultats seront communiqués au responsable pédagogique de la formation.

Renseignements concernant L’intervenant
NOM Prénom :      
Êtes-vous membre d’un ou plusieurs de ces instances ? : CFAR  FORMCHECKBOX 
  
SFAR  FORMCHECKBOX 
 
SRLF  FORMCHECKBOX 
 
Syndicat  FORMCHECKBOX 

Exercez-vous en qualité de : PU-PH  FORMCHECKBOX 


PH  FORMCHECKBOX 
 

Libéral  FORMCHECKBOX 
 
Militaire  FORMCHECKBOX 
   
Autre  FORMCHECKBOX 
 :       
Quelle est votre activité principale : Anesthésie  FORMCHECKBOX 
  Réanimation  FORMCHECKBOX 
   Urgences  FORMCHECKBOX 
    Douleur  FORMCHECKBOX 
  Autre  FORMCHECKBOX 
      
Identification de la formation

Libellé de la formation :      
Date :       /      /        
 
Lieu :      
EVALUATION de la satisfaction intervenant
de l'appréciation la plus faible : 1, à la plus favorable : 5
Globalement, quel est votre degré de satisfaction par rapport à l’animation de cette formation ?


1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Prestations assurées par le comité scientifique
Comme évaluez-vous la qualité de vos échanges avec le comité scientifique concernant votre intervention ?

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Les moyens pédagogiques fournis lors de votre intervention étaient-ils en adéquation avec vos objectifs ? 

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Comment évaluez-vous la qualité des moyens pédagogiques lors de votre intervention ?

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Prestations assurées par l’organisateur / le comité d’organisation
Comment évaluez-vous l'organisation matérielle de cette formation (salle, repas) ? 

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Comment évaluez-vous la vie du groupe de participants à cette formation (expression, échanges, ambiance) ? 

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Comment évaluez-vous la qualité des informations liées au DPC ou à la certification Qualiopi transmises par l’organisateur ?

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 

Ce que vous avez apprécié :      


Ce qui est à améliorer :      
Autres remarques à porter à l’attention des organisateurs :      
modele 3 - EVALUATION DE LA satisfaction des financeurs


Evaluation immédiate
Son seul objet est de nous aider à cerner les attentes et remarques des financeurs publics et/ou privés de la formation. Les résultats seront communiqués au responsable pédagogique et logistique de la formation, ainsi qu’au CFAR.

Renseignements concernant Le financeur
Nom de l’organisme :      
Type d’organisme : 
Hôpital public  FORMCHECKBOX 

OPCO  FORMCHECKBOX 
   Clinique  FORMCHECKBOX 
  Militaire  FORMCHECKBOX 
   Hôpital privé  FORMCHECKBOX 
   Autre  FORMCHECKBOX 
      
Ne financez-vous que des activités liées au domaine de la santé : 

Oui  FORMCHECKBOX 
  
Non  FORMCHECKBOX 
   
Identification de la formation

Libellé de la formation :      
Date :       /      /        
 
Lieu :      
Nombre de stagiaires formés :      
Type de formation : 
Nationale  FORMCHECKBOX 

Régionale  FORMCHECKBOX 

Congrès  FORMCHECKBOX 

Atelier  FORMCHECKBOX 

Séminaire  FORMCHECKBOX 

Réunion  FORMCHECKBOX 
E.P.U  FORMCHECKBOX 

Autre  FORMCHECKBOX 
 :      
Profession du participant : 
Médecin  FORMCHECKBOX 
  
IDE/IADE/IBODE  FORMCHECKBOX 
   Autre  FORMCHECKBOX 
       
Est-ce votre première action de formation avec notre organisme ? 
Oui  FORMCHECKBOX 
  
Non  FORMCHECKBOX 
   
NSP  FORMCHECKBOX 

EVALUATION de la satisfaction 
de l'appréciation la plus faible : 1, à la plus favorable : 5
Comment évaluez-vous les retours des stagiaires sur la formation ?


1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
  
Ne se prononce pas  FORMCHECKBOX 

Qualité de vos échanges avec l’organisateurs : 

Informations liées au programme de la formation

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Informations liées à l’accueil du participant (horaires, etc.)
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Informations liées aux conditions générales de vente

1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Qualité générale des échanges avec l’organisme de formation
1 FORMCHECKBOX 
 
2 FORMCHECKBOX 
 
3 FORMCHECKBOX 
 
4 FORMCHECKBOX 
 
5 FORMCHECKBOX 
 
Remarques complémentaires à porter à la connaissance de l’organisme de formation ?

     
modele 4 – CONVOCATION


CONVOCATION A UNE FORMATION
NOM et Prénom du participant :      
Nous avons le plaisir de vous convoquer a la formation suivante : 

Libellé de la formation :      
Date :       /      /        
 


Lieu :      
Horaires : de       à      
Nom du responsable sur place :      
N° de portable du responsable sur place :      
Accès au lieu de formation (voiture, transports en commun, autres) : 

     
Informations Handicap : 

     
Nous vous informons que le livret d’accueil et le règlement intérieur sont disponibles sur demande.

Pour tout empêchement, merci de nous contacter dans les plus brefs délais au      . 
Restant à votre entière disposition pour tout renseignement complémentaire, je vous prie d’agréer l’expression de mes sentiments distingués. 
     
Responsable Formation 

modele 5 – FEUILLE D’EMARGEMENT


FEUILLE D’EMARGEMENT
	Lieu de formation
      
	Durée
     

	Intitulé de la formation
     
	Date
     /     /     



Horaires de la formation
Matin de       à      


Après-midi de       à      



	Nom et prénom des stagiaires
	Signature Matin
	Signature Après-midi

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	

	     

	
	


	Formateur / Intervenant

     
	
	

	Formateur / Intervenant

     
	
	

	Formateur / Intervenant

     
	
	

	Formateur / Intervenant

     
	
	


En signant cette feuille de présence, chaque participant atteste avoir pris connaissance du « Règlement intérieur applicable aux stagiaires » et s’engage à le respecter. 

Ce document est susceptible d’être transmis aux financeurs ainsi qu’aux agents de contrôle de la formation professionnelle des Services régionaux des DIRECCTE.
(NOM DE L’ORGANISME DE FORMATION) - (ADRESSE DE L’ORGANISME DE FORMATION) 
Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro .......................... auprès du Préfet de la Région ....................... 
Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’État
modele 6 – ATTESTATION DE PARTICIPATION

ATTESTATION DE FIN DE FORMATION

L’organisme de formation       
atteste que       
a bien suivi l’action de formation intitulée       
qui s’est déroulée du      /     /      au      /     /      
sur une durée de       heures 
à (lieu)      .

Nom, prénom du responsable pédagogique :      
Fait à       
le      
Signature et cachet de l’organisme de formation 

(NOM DE L’ORGANISME DE FORMATION) - (ADRESSE DE L’ORGANISME DE FORMATION) 
Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro .......................... auprès du Préfet de la Région ....................... 
Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’État
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