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DECLARATION D'INTENTION D’OUTIL DE DISSEMINATION
POUR UN PROTOCOLE NATIONAL DE DIAGNOSTIC ET DE SOINS


Type d’outil de dissémination concerné (exemple : traduction du PNDS en FALC, outils de promotion dont des outils numériques (wébinaires…), design de parcours patient, temps de coordination etc.) :

Bref descriptif de l’outil : 






Titre du PNDS concerné et sa date de publication par la HAS :

Calendrier prévisionnel
Date de début du projet :
Date prévisionnelle du début de la phase 2 : 
Date prévisionnelle de la phase 3 :


Type de Promoteur(s) (indiquer CRMR, CRC, CCMR, FSMR et leur nom) : 


Nom(s) du responsable(s) du promoteur :
Responsable médical 1 (indiquer nom du centre) : Titre, nom, prénom, mél

Responsable médical 2 (indiquer nom du centre) : Titre, nom, prénom, mél

Etablissement(s) de santé de rattachement : Directeur d'établissement 1 (nom) : nom, prénom, mél 

Directeur d'établissement 2 (nom) : nom, prénom, mél

Filière(s) de Santé Maladies Rares de rattachement (dans le cas de CRMR, CRC, CCMR) :


Contact du coordonnateur du projet : Titre, nom, prénom, mail


Date :

	Signature Responsable	Signature Directeur établissement
	du centre de référence promoteur  
14 avenue Duquesne – 75350 PARIS SP 07
Téléphone : 01 87 05 92 77
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