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FORM P1 - BULLETIN D'INSCRIPTION DES CANDIDATS
	RECAPITULATION

	Nom et prénom
	

	Sexe (homme – femme)
	

	Pays d’origine
	

	Profession
	

	Fonction actuelle
	

	Choix des pays
	Type d’hôpital
	COMMENTAIRES DU 
COORDINATEUR NATIONAL

	1er choix
	
	
	

	2ème choix
	
	
	

	3ème choix
	
	
	

	Autres
	
	
	


Avant de remplir ce bulletin d’inscription, veuillez tenir compte de ce qui suit.

Le programme d’échange HOPE n’est pas un programme médical ou technique, mais un programme multiprofessionnel.  Il est destiné aux professions et professionnels chargés d’une manière directe ou indirecte de la gestion de services de santé et d’hôpitaux européens.

HOPE ne peut pas garantir votre choix de pays d’accueils.  Un formulaire mal rempli ou incomplet diminuera vos chances de trouver une place dans un pays d’accueil.
Le candidat est prié de remplir ce formulaire lisiblement en anglais, en français ou en allemand (en tenant compte de la langue acceptée dans l’éventuel pays d’accueil) et de l'envoyer par e-mail, dûment complété, au coordinateur national  avant le 31 octobre 2016.

CE FORMULAIRE d’INSCRIPTION (FORM P1) n'est valable que S’IL est accompagné
DE LA DECLARATION DU CANDIDAT (FORM P2)
	INFORMATION PERSONNELLE

	Nom
	

	Prénom
	

	Lieu de résidence 
(adresse complète)
	

	Sexe (homme – femme)
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Tél bureau
	+

	Tél privé
	+

	Portable
	+

	Fax
	+

	E-mail
	

	Meilleur moyen de communication pendant la période d'échange (portable, e-mail personnel ou via l'organisation d’accueil)
	

	Quels sont vos loisirs?
	


	INFORMATION PROFESSIONNELLE

	Fonction actuelle
	

	Organisation et adresse
	

	Nom, fonction et adresse de votre employeur
	

	Date de nomination dans votre fonction actuelle
	

	Decrivez votre position dans votre organisation/service

	


	Décrivez, en une page, votre fonction ainsi que vos responsabilités 
(i.e. personnel, budgets, projets, organisation/services/pôles, etc.)

	


	QUALIFICATIONS ET EXPERIENCE DE GESTIONNAIRE

	Fonction gestionnaire actuelle et expérience antérieure, acquise dans un service de santé et/ou en tant que gestionnaire de services

	Organisation
	Position
	Période

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Qualifications de gestionnaire (grade, Master, etc.)

	

	Formation et expérience médicale, le cas échéant

	

	Autres qualifications professionnelles importantes pour votre fonction actuelle

	


	OPTIONS CONCERNANT L'ÉCHANGE

	
Vous trouverez derrière chaque pays d’accueil, entre parenthèses, les langues acceptées dans le programme d’échange:

anglais (E)  -  français (F)  -  allemand (D)  -  espagnol (S) -  italien (I)


	Allemagne (D*) (E*1)
Autriche (D*) 
Belgique (E) (F*)

Danemark (E)

Espagne (S*) (F*2 + *) (E*2)
Estonie (E)


	Finlande (E)

France (F*)

Grèce (E)

Hongrie (E)

Irlande (E)
Italie (I*) (E*3 ) 


	Lettonie (E)
Lituanie (E)

Luxembourg (F*)

Malte (E)

Pologne  (E)

Portugal  (E)


	Serbie (E)
Slovénie (E)
Suède (E)
Suisse (D*) (E)
Pays-Bas (E)

Royaume-Uni (E)

	*    Une connaissance de base de la langue anglaise (comprendre et parler) est nécessaire
*1    Une connaissance de base de la langue allemande (comprendre et parler) est nécessaire
*2   Une connaissance de base de la langue espagnole (comprendre et parler) est nécessaire
*3   Une connaissance de base de la langue italienne (comprendre et parler) est nécessaire


	CHOIX POUR L’ECHANGE

	Pays préféré(s) pour l'échange (par ordre de préférence)  
Après consultation, le coordinateur national peut vous recommander d’autres pays.

	1er choix
	

	2ème choix
	

	3ème choix
	

	Autres
	

	

	Type d'hôpital/organisation préféré(e) pour l'échange – vous pouvez cocher plusieurs cases.

Veuillez préciser si votre choix est exclusif ou limité.

	Soins primaires
	(

	Service d’urgence – universitaire
	(

	Service d’urgence – 
non universitaire
	(

	Psychiatrie
	(

	Réeducation / soins de suite
	(

	


	CONNAISSANCES LINGUISTIQUES

	Remplir selon les instructions du DOC 3 AUTO-ÉVALUATION DES COMPÉTENCES LINGUISTIQUES

Le niveau de vos connaissances linguistiques sera testé par le coordinateur national du pays d’accueil.

	Langue maternelle
	

	
	Comprendre
	Parler
	Ecrire

	
	Ecouter
	Lire
	Prendre part à une

conversation
	S’exprimer oralement

en continu
	

	ANGLAIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FRANCAIS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALLEMAND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESPAGNOL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ITALIEN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	GÉNÉRALITÉS

	Comment avez-vous eu connaissance du programme d'échange? 
(Par votre organisation, des amis, un participant du programme d'échange, une annonce, le site de HOPE, …)
	

	Année(s) et pays de participation(s) précédente(s) au programme d’échange HOPE ou autre(s) échange(s) étrangère(s) – veuillez préciser
	


Lieu et date
Signature

Ce bulletin d'inscription doit être renvoyé par email au coordinateur national avant le 31 octobre 2016.
Form P2, contenant les permissions nécessaires, doit être renvoyé PAR LA POSTE au coordinateur national avant le 31 octobre 2016.
HOPE – European Hospital and Healthcare Federation

Tel +32-2-742 13 20   –   Fax +32-2-742 13 25   –   exchange@hope.be
 ces documents sont egalement disponibles sur le site de hope  www.hope.be

