CoNSEILS NATIONAUX DE LA FORMATION MEDICALE CONTINUE

RAPPORT ANNUEL d’ACTIVITE
Année 2007

Numéro d’agrément FMC :


      
Organisme agréé par* :
CNFMC Libéraux



OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 

CNFMC  Salariés non hospitaliers
OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 

CNFMC des Hospitaliers

OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 


* cocher la ou les cases correspondantes
NOTICE

Votre organisme a été agréé à compter du 1er janvier 2007 pour la formation médicale continue. 

En application de l’article R 4133-2 du Code de la Santé Publique, le renouvellement de l’agrément « est subordonné à la transmission annuelle d’un rapport dressant un bilan pédagogique et financier ».

Le rapport annuel, dressant un bilan pédagogique et financier de l’activité de l’organisme agréé, est composé des pièces suivantes :

· Le présent document intitulé rapport annuel d’activité

· La liste des formations réalisées en 2007 (avec pour chacune d’entre elles : l’intitulé, le thème traité, le lieu, le nombre de participants, le nombre de crédits délivrés, la durée de la formation et si possible le nombre d’intervenants…)

· Le formulaire CERFA N° 10443*09 : bilan pédagogique et financier retraçant l’activité de prestataire de formation professionnelle continue, si votre organisme y est assujetti. Dans le cas contraire, nous adresser un bilan détaillé des dépenses liées à l’activité FMC.

· Le budget prévisionnel 2008


A - identite de l’organisme

· Votre organisme est Agréé pour :

A 01 -  FORMCHECKBOX 
   LES MEDECINS Libéraux


A 02 -  FORMCHECKBOX 
   LES MEDECINS Salariés non hospitaliers

A 03 -  FORMCHECKBOX 
   LES MEDECINS, Biologistes, odontologistes et pharmaciens hospitaliers
· A 04 - Numero d’agrement fmc : 

· A 05 - Agrement EPP HAS

OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
 

·  A 06 - si oui A quelle date ?………………………………………

· Avez-vous modifié les coordonnées de votre organisme :

OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
 

· Dans l’affirmative, preciseZ vos nouvelles coordonnées (adresse ; telephone ; fax ; e-mail) :

· PERSONNE A CONTACTER POUR TOUTES QUESTIONS RELATIVES Au PRESENT rapport annuel :
Nom : 


Prénom : 


Qualité : 


Tél. : 


E-mail : 


B - Modifications intervenues dans votre organisme depuis son agrement

 Missions de l’organisme

Les missions ou le statut de votre organisme ont-ils été modifiées depuis son agrément ?

B 01 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
 

Dans l’affirmative, préciser (joindre des documents en annexe si nécessaire)


Organigramme et fonctionnement de l’organisme

Les instances décisionnelles, scientifiques et pédagogiques de votre organisme ont-elles été modifiées depuis son agrément ?

B 02 - 
OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
 

Dans l’affirmative, préciser (joindre des documents en annexe si nécessaire)


Certaines procédures (gestion des moyens humains et logistiques,  les méthodes et moyens scientifiques et pédagogiques, procédures dévaluation…)  de votre organisme ont-elles été modifiées depuis son agrément ?

B 03 - 
OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
 

Dans l’affirmative, préciser (joindre des documents en annexe si nécessaire)


C – Prise en compte des observations formulées par les CNFMC lors de l’agrement

(Reporter les observations notifiées dans la lettre d’agrément de votre organisme)

Observation 1 : ………………………………………………………………………………

Observation prise en compte ?   C 01 - OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
  en partie   FORMCHECKBOX 

Si oui, comment ?

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

Si non, pourquoi ?  

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

Observation 2 : ………………………………………………………………………………
Observation prise en compte ?   C 02 - OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
  en partie   FORMCHECKBOX 

Si oui, comment ?

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

Si non, pourquoi ?  

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

Observation 3 : ………………………………………………………………………………
Observation prise en compte ?   C 03 - OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
 en partie   FORMCHECKBOX 

Si oui, comment ?

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

Si non, pourquoi ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Observation 4 : ………………………………………………………………………………
Observation prise en compte ?   C 04 - OUI   FORMCHECKBOX 
  NON   FORMCHECKBOX 
  en partie   FORMCHECKBOX 

Si oui, comment ?

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

Si non, pourquoi ? 

D – Organismes délégataires

En 2007, votre organisme a-t-il toujours et directement organisé les formations ayant donné lieu à la délivrance de justificatifs de participation FMC, au titre de l’agrément dont il bénéficie ?

D 01 -
OUI  FORMCHECKBOX 
  
NON   FORMCHECKBOX 

Si non, décrire les modalités de délégation et indiquer l’importance relative des formations déléguées à des organismes tiers (proportion d’actions déléguées par rapport aux actions organisées par votre organisme) :

E - Gestion des conflits d’intérêts

Votre organisme a-t-il mis en place une procédure de déclaration systématique des conflits d’intérêts pour :

· les membres des instances dirigeantes

E 01 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
OUI  partiellement   FORMCHECKBOX 
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

· les responsables des autres instances (scientifique, pédagogique…) 

E 02 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
OUI  partiellement   FORMCHECKBOX 
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

· les intervenants :

E 03 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
OUI  partiellement   FORMCHECKBOX 
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

Les différentes structures de gouvernance de l’organisme sont elles informées des conflits d’intérêts déclarés par les experts et autres intervenants dans la réalisation des actions/programmes de FMC ?

E 04 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
OUI  partiellement   FORMCHECKBOX 
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

Les déclarations d’intérêts sont-elles régulièrement  actualisées?
E 05 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
OUI  partiellement   FORMCHECKBOX 
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

Les conflits d’intérêts sont-ils systématiquement communiqués aux participants ?
E 06 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
OUI  partiellement   FORMCHECKBOX 
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

F - Gestion financière de l’organisme

Bilan synthétique du financement de l’activité de FMC de l’organisme 
· Prendre en compte l’ensemble des actions de formation ayant donné lieu à la délivrance de crédits FMC dans le cadre de l’agrément de votre organisme

· Arrondir à la centaine d’euros la plus proche

· Joindre le bilan financier détaillé de l’organisme
	Montant des recettes FMC 2007 en euro (catégorie 1, 2 et 3 du barème
) :

	· F 01 - Droits d’inscription
	

	· F 02 - Droits d’adhésion
	

	· F 03 - Formation Professionnelle Conventionnelle
	

	· F 04 - Fonds d’Assurance Formation de la Profession Médicale
	

	· F 05 - Assurance maladie autre que FPC (préciser la nature)
	

	· F 06 - Autres assureurs santé (mutuelles, assurances)
	

	· F 07 - Collectivités publiques (régions, communes, Etat et autres autorités publiques)
	

	· F 08 - Organismes collecteurs FP salariés
	

	· F 09 - Industries de santé (médicaments,  dispositifs, matériels y compris informatique)
	

	· F 10 - Participation d’employeurs de médecins salariés (hors droits d’inscription)
	

	· F 11 - Autres ressources (préciser la nature)
	

	F 12   -   Total des recettes FMC
	

	Montant des dépenses FMC 2007 en euros (catégories 1, 2 et 3 du barème) : 

	F 13   -   Total des dépenses FMC
	

	 Facultatif : s’il y a lieu, budget EPP en 2007 (catégorie 4 du barème)

	F 14   -   Total des recettes EPP 
	

	F 15   -   Total des dépenses EPP
	


Votre organisme bénéficie-t-il de ressources en nature prêtées ou offertes bénévolement par un tiers extérieur, par exemple : prêt de salles sans coût direct financé, mise à disposition gracieuse de personnels, de service de reprographie, de repas … ?

F 16 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

Dans l’affirmative, préciser (joindre des documents en annexe si nécessaire)


Votre organisme bénéficie-t-il de ressources en nature prises en charge financièrement par l’industrie pharmaceutique ou toute autre industrie de biens médicaux, par exemple : repas, location de salles, dons ou prêts de matériels, transports, hôtellerie ?

F 17 -
OUI   FORMCHECKBOX 
  
 
 NON   FORMCHECKBOX 
 

Dans l’affirmative, préciser (joindre des documents en annexe si nécessaire)


G - Activité de l’organisme en 2007

· Joindre en annexe la liste des formations réalisées en 2007 (avec pour chacune d’entre elles, l’intitulé, le thème traité, le lieu, le nombre de participants, le nombre de crédits délivrés, la durée de la formation et si possible le nombre d’intervenants…).

Bilan synthétique de l’activité de FMC de l’organisme 
	
	Nombre total de participants en 2007
	Nombre total de crédits FMC délivrés en 2007

	G 01 - G 02

Praticiens exerçant principalement en LIBERAL


	
	

	G 03 - G 04

Praticiens exerçant principalement comme SALARIES

	
	

	G 05 - G 06

Praticiens exerçant principalement en  établissement HOSPITALIER


	
	

	G 07 - TOTAL


	
	


G 08 – Indiquer le nombre de praticiens différents ayant participé au moins une fois en 2007 à une action de FMC organisée par votre organisme :

………………………………………
ATTESTATION

Je, soussigné(e) (nom et prénom)


responsable de l’organisme 

(nom de l’organisme)


agréé sous le numéro

en ma qualité de (président, directeur ou autre)


- certifie sur l’honneur sincères et véritables les informations renseignées dans le présent bilan annuel d’activité ainsi que dans les documents qui y sont joints ;

- renouvelle mon engagement, au nom et pour le compte de l’organisme que je représente, à garder confidentiel, et à ce que nos salariés, mandataires, conseils et toute autre personne que nous faisons intervenir, gardent confidentiel, l'ensemble des faits, documents et informations dont nous pouvons avoir connaissance, à l’occasion des missions qui nous seront confiées dans le cadre de la formation médicale continue.
Sont notamment confidentielles les données individuelles produites et collectées au cours des actions et programmes de formation médicale continue. Je suis informé(e) que toute personne manquant à cette obligation de confidentialité est passible des peines prévues à l’article 226-13 du Code Pénal.

Cachet de l’organisme


A

Le



Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

Retournez votre rapport annuel complété, par courrier recommandé avec accusé de réception, à l'adresse suivante :





Conseils Nationaux de la Formation Médicale Continue


64 rue de la Glacière


75013 PARIS





Envoyez simultanément votre dossier sous forme numérique à l'adresse suivante :





 � HYPERLINK "mailto:bilan@cnfmc.fr" ��bilan@cnfmc.fr�








� Arrêté du 13 juillet 2006
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