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FICHE DE MISE A JOUR CLIN ET EOH - ANNUAIRE
Merci de remplir ce formulaire si :

· votre Etablissement se situe dans l’inter-région EST (Alsace, Bourgogne, Champagne-Ardenne, Franche-Comté, Lorraine)

· votre CLIN ou votre EOH viennent d’être crées,

· un changement est intervenu dans la constitution de votre CLIN et/ou EOH

Vous recevrez ainsi régulièrement des informations : actualités, réunions, formations, informations sur les réseaux, alertes, textes officiels, recommandations du Ministère.

Identification de l’établissement
Se déplacer à l’aide de la touche  [image: image2.png]CLINE.:

Centrelde coordination de
luttelcontre les infections
NOSOCO!





	Nom Etablissement : 

        
Code Finess juridique :
             Code Finess établissement :      
Adresse : 
     
CP :   

     



Ville : 
     
Statut*:  FORMDROPDOWN 
              
Type* :  FORMDROPDOWN 
        Autre (préciser) :       
* Cliquer pour choisir dans la liste

	Votre CLIN ou votre structure issue de la CME chargée de la lutte contre les infections nosocomiales
Président CLIN ou responsable de la votre structure issue de la CME chargée de la lutte contre les infections nosocomiales :

Nom :      


Prénom : 
     
Fonction : 
     
Tel. : 

     




Fax : 

     
Email : 
     @     
Remplace (Nom et prénom) :      

	Votre responsable signalement

Nom :      


Prénom : 
     
Fonction : 
     
Tel. : 

     




Fax : 

     
Email : 
     @     
Remplace (Nom et prénom) :      

	Votre EOH

Responsable – Nom :      


Prénom : 
     
Fonction : 
     
Tel. :  

     




Fax :  

     
Email :  
     @     
Remplace (Nom et prénom) :      


	Membre 1 – Nom :
     



Prénom : 
     
Fonction :  
     
Tel. : 

     




Fax :

     
Email :                 @     
Remplace (Nom et prénom) :      


	Membre 3 – Nom :
     



Prénom : 
     
Fonction :  
     
Tel. : 

     




Fax :

     
Email :                 @     
Remplace (Nom et prénom) :      

	Membre 4 – Nom :
     



Prénom : 
     
Fonction :  
     
Tel. : 

     




Fax :

     
Email :                 @     
Remplace (Nom et prénom) :      

	Membre 5 – Nom :
     



Prénom : 
     
Fonction :  
     
Tel. : 

     




Fax :

     
Email :                 @     
Remplace (Nom et prénom) :      

	Laboratoire (Responsable du laboratoire de Microbiologie) :
Titre :  

     
Nom :       



Prénom : 
     
Adresse (si différente de l’établissement) :      
Tel :

     





Fax :  

     
Email :

     @     
CP :

     





Ville :  

     
Remplace (Nom et prénom) :      



Il est impératif de renseigner correctement les adresses e-mail, l’essentiel des échanges se faisant par voie électronique
Date de la mise à jour (jj/mm/aaaa) :      
 FORMCHECKBOX 
 J’autorise le CClin-Est à utiliser ces informations dans une base de données pour la gestion de ses envois documentaires et à les insérer dans l’annuaire des ressources de l’inter-région Est.

Cette fiche est à adresser au CClin-Est (cclin.est@chu-nancy.fr)
qui la transmettra à l’ARLIN de votre région.
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