

[image: image5.png]INEAS

gl Joal i laell g pusl gl
Instance Nationale de IEvaluation
& de Iccréditation en Santé




DOSSIER DE CANDIDATURE
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Mission d’expert-visiteur 
à l’accréditation des établissements de 2ème et 3ème lignes
Appel à candidature des experts-visiteurs 
des établissements de santé de 2ème et 3ème lignes
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Le dossier de candidature doit comporter la mention « Ne pas ouvrir »                
« Appel à candidature des experts-visiteurs des établissements de santé de 2ème et 3ème lignes »

Il doit parvenir à l’INEAS avant le 20 septembre 2019 à 16h30.               
· par voie postale sous pli fermé, recommandé avec accusé de réception, 
· par rapide poste (le cachet de la poste fait foi) 
· par porteur contre décharge à l’adresse suivante :
Bureau d’ordre Central INEAS - 7 rue Ahmed Rami, 1002 le Belvédère Tunis
Ne seront examinés que les dossiers complets
Pour toute information complémentaire, contacter :                                                                           
Mme Amel HAMMAMI au    71 10 46 82       
COMPOSITION DU DOSSIER
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Le présent dossier comprend les rubriques suivantes à renseigner :

(  Identité personnelle
(  Identité professionnelle
(  Parcours professionnel au cours des cinq dernières années
( Implication dans la conduite de démarches qualité

( Besoins spécifiques

( Engagements

( Accord du Responsable hiérarchique
( Accord du Directeur
Sont à joindre à l’appui de la candidature :

(  Une lettre de motivation

(  Un curriculum vitae 
(  Les titres et travaux éventuels
I. Identité personnelle

( Monsieur

( Madame

Nom : ……………………………………
Prénom : ………………………...…..….

Nom de jeune fille : ………………………………………………………..……………

Date de naissance : ……………………………………
Lieu de naissance : ….………………….

Gouvernorat de naissance : ………………………………………


Numéro d’identifiant unique : ………………………………………………………………………………

Adresse personnelle : ………………………………………………………………..….

………………………………………………………………………….…………….…………….

Code Postal : 
Ville : ……………………..……………

Téléphone fixe personnel : ……………………….

Téléphone portable personnel : ……………….….

Adresse e-mail personnelle : ……………………..………….

II. Identité professionnelle

A. Activité principale : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Profession (cocher la case correspondante) : 

Pharmacien (
Infirmier (
Activité : …………………………………………


Technicien supérieur (        Spécialité : ……………………………………..

Autre  (                                    A préciser : …………………………………..
B. Etablissement d’exercice principal

Nom de l’Etablissement :  .……………………………..……..…………………….…..

Type d’établissement : 
Public (  

Privé (
Service : …………………………….……….…………………………………………..……..

Adresse : ………………………………………………….………………………………..….

……………………………………………………………………………………….……………..

Code Postal :                                Ville : ………………………………………..

Tél. professionnel : …………………..…….…………….

Fax professionnel : …………….…………………………

Adresse e-mail du responsable de l’établissement : ……………………………………

( Activité de l’Établissement : 

· Etablissement public de santé (
            Préciser : ……………………………….       

· Centre Hospitalo-universitaire (
Préciser : ……………………………….
· Institut Spécialisé (            Préciser : ……………………………………………. 

· Hôpital  Régional (
     Préciser : …………………………………………….

· Structure hospitalière relevant du Ministère de l’Intérieur  (

              Préciser : …………………………………………….

· Structure hospitalière relevant du Ministère de la Défense Nationale (
                    Préciser : …………………………………………….

· Clinique privée (

     Préciser : …………………………………………….

( Statut d’exercice 

· Salarié du secteur public
(
· Salarié du secteur privé (
· Libéral ( 
III. Parcours professionnel au cours des cinq dernières années

	Année
	Établissement


	Adresse


	Fonction occupée

	2018
	
	
	

	2017
	
	
	

	2016
	
	
	

	2015
	
	
	

	2014
	
	
	


IV. MAITRISE DES OUTILS INFORMATIQUES

Quels outils informatiques maîtrisez-vous ?
	                Niveau

Outil
	Débutant
	Moyen
	Avancé

	Word
	
	
	

	Excel
	
	
	

	Power Point
	
	
	

	Internet
	
	
	


Autre(s) : ………………………………………………………………………………………..
V. IMPLICATION DANS LA QUALITE

1. Formations suivies 

	Thème
	Année
	Organisme

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Participation dans un projet qualité 
	PROJET QUALITE 1

	Année
	Rôle

Pilote (       Participant (

	Thème de la démarche
	Etat d’avancement

(définition de la politique, mise en œuvre, évaluation, finalisation)

	
	
	
	


	PROJET QUALITE 2

	Année
	Rôle

Pilote (       Participant (

	Thème de la démarche
	Etat d’avancement

(définition de la politique, mise en œuvre, évaluation, finalisation)

	
	
	
	


Joindre si nécessaire les documents complétant ces informations.
VI. BESOINS SPECIFIQUES

Votre état de santé ou votre condition physique nécessitent-ils des besoins spécifiques (rythme de repas, régime, aménagement de la salle, chambre…) ?


( Oui 

( Non

Si oui, merci de préciser ces besoins afin que nous puissions y répondre du mieux possible :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VII. ENGAGEMENTS

Je soussigné(e)…………………………………………………………………… ..…………………………………...............……………………………………....

M’engage auprès de l’INEAS :
· Au respect des valeurs énoncées dans la Charte de Déontologie de l’expert-visiteur, pendant et après les visites :
· A la déclaration de mes liens d’intérêts, directs ou indirects, avec les structures entrant dans le champ de compétence de l’INEAS et informer de toute situation pouvant générer un conflit d’intérêt.

· A respecter le plan de formation initiale et continue dispensé par l’INEAS.

· A réaliser au minimum 6 visites sur une période de 3 ans

	A ……………………..……      le : ................................                                    

	Signature : 


CANDIDATURE A LA MISSION D’EXPERT-VISITEUR

A L’ACCREDITATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE DE 2ème et 3ème LIGNES.

ACCORD DU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

Je, soussigné(e)……………………………………………………………..…………
Fonction  …………………………………………..……

donne mon accord à la candidature de M (Mme) ……………..………………………………..

en qualité d’expert-visiteur pour conduire, sous réserve de sa qualification par l’INEAS, la visite d’accréditation des établissements de santé de 2ème et 3ème lignes. 
A




, le

Signature et cachet :

ACCORD DU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT DE VOTRE ACTIVITE PRINCIPALE 

Je, soussigné(e)……………………………………………………………..…………
Fonction  …………………………………………..……

Certifie que M (Mme) …………………………………………….. n’a fait l’objet d’aucune mesure disciplinaire et l’autorise à postuler en tant que expert-visiteur et à conduire, sous réserve de sa qualification par l’INEAS, la visite d’accréditation des établissements de santé 2ème et 3ème lignes.
A




, le

Signature et cachet :
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