(§7 REGROUPEMENT DE PHARMACIENS EXPERTS (RPE) ET GROUPES SPECIALISES (GS)

APES FORMULAIRE DE DEMANDE D'ADHESION

1 RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DE L'ADHERENT
Nom Prénom
Etablissement

Installation

N° de permis Courriel (travail)

2 SECTEUR DE SOINS SPECIALISES
O Cardiologie O Infectiologie O Néphrologie O Soins intensifs O Urgence

S Maladies virales L . .
O Gériatrie chroniques (GS) O Psychiatrie O Soins palliatifs

3 ANNEES DE PRATIQUE DANS an(s) 4 POURCENTAGE DE LA PRATIQUE %
CE SECTEUR CONSACREE AU SECTEUR

5 RESPONSABILITES SPECIFIQUES AU SECTEUR

6 ATTESTATION DE PRISE DE CONNAISSANCE DES DOCUMENTS

[] Je confirme avoir pris connaissance des deux (2) documents ci-dessous :

[ Politique de fonctionnement des RPE
[ Code d'éthique des membres de comités, groupes de travail et RPE

7 DROITS D'AUTEUR, D'EDITION ET DE DISTRIBUTION

] Je céde gratuitement a I'A.P.E.S., conformément au point 3.8 de la Politique de fonctionnement des RPE, tous mes
droits d'auteur sur tout document de quelque forme auquel je pourrais participer a titre d'auteur dans le cadre des
travaux du RPE ou du GS. Je comprends que I'A.P.E.S. est I'éditeur et le distributeur exclusif de tous les documents
élaborés par les RPE ou les GS.

DATE

Les membres intéressés a se joindre a un RPE ou a un GS doivent acheminer le présent formulaire diment rempli a
I’Association par courriel a I'adresse flalonde@apesquebec.org. L'A.P.E.S. fera un suivi auprés de chaque membre ayant rempli
une demande.

Envoyer courriel Imprimer Réinitialiser

ASSOCIATION DES PHARMACIENS DES ETABLISSEMENTS DE SANTE DU QUEBEC Tél. 514 286-0776 Téléc. 514 286-1081
4050, rue Molson, bureau 320, Montréal (Québec) H1Y 3N1 info@apesquebec.org www.apesquebec.org


mailto:flalonde@apesquebec.org
https://www.apesquebec.org/sites/default/files/lapes/a_propos/politiques_lignes_directrices/OP2_20181207_fonctionnement_RPE.pdf
https://www.apesquebec.org/sites/default/files/espace_membres/info_membres/codes_ethique/20111209_code_ethique_comites_rpe.pdf
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