Demande d’accréditation FMC auprès de la

Société Française de Cardiologie

Reçue le : 
 

Demandée par :

( Initiative personnelle : 
 FORMCHECKBOX 

( Association : 
 FORMCHECKBOX 

Titre de l’action:

Manifestation :

 Régionale  FORMCHECKBOX 
 


Nationale  FORMCHECKBOX 

Action ponctuelle : 
 FORMCHECKBOX 



Action périodique : 
 FORMCHECKBOX 
 
Périodicité : 
…………………………..

Date : 

Lieu : 

Objectifs de la réunion :

Nombre de crédits attribuables : 

(selon les critères du CNFMC consultables sur le site : www.cnfmc.org )

Public :

Nombre de participants attendus :

Répartition en pourcentage par mode d’exercice :

Médecins hospitaliers (%) : 


( Spécialités concernées



Médecins libéraux (%) :

( Spécialités concernées


Médecins salariés (%)
….
Pharmaciens (%)
….

Médecins généralistes (%)
….
Paramédicaux (%)
….

Chercheurs (%)
….
Autres (%)
….



Préciser lesquels ……………….

Programme scientifique :

Programme annexé à cette demande : 
oui 
 FORMCHECKBOX 

non 
 FORMCHECKBOX 

En l’absence de programme ou de pré-programme, fournir sur un document le titre des exposés et le nom des intervenants.

Existence d’un Comité scientifique :
oui 
 FORMCHECKBOX 
 (le joindre)
non 
 FORMCHECKBOX 

Pour les réunions périodiques : préciser le format de la réunion, le choix des programmes : 

Conflits d’intérêt :

Une fiche est remplie par tous les intervenants pour déclarer d’éventuels conflits d’intérêt : 
oui 
 FORMCHECKBOX 

non 
 FORMCHECKBOX 

Evaluation :

Emargement des participants (effectué par demi-journée): 
Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non 
 FORMCHECKBOX 

La liste des participants est communiquée à la SFC et devra être gardée pendant dix ans par l’organisateur 

Evaluation par questionnaire des participants : 
Oui 
 FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

(Un modèle doit être joint à la demande)

L’action donnera-t-elle lieu à une rédaction sous forme de livre de résumés, recueil de communications :

Oui
 FORMCHECKBOX 
 
Sous quelle forme :

Non 
 FORMCHECKBOX 



Sources de financement :

Partenariat avec l’industrie : Oui  FORMCHECKBOX 
 

Non  FORMCHECKBOX 



Si oui : 
- un seul partenaire : 
 FORMCHECKBOX 


- multi partenaires : 
 FORMCHECKBOX 
 Nombre : ……………………….

En cas de partenariat avec l’industrie, engagement à respecter la charte du LEEM annexée à ce présent document : 
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Organisation logistique 

(Préciser le nom et les coordonnées de l’agence chargée de l’organisation logistique)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Date et signature
