[image: image1.png]@ ) Agence Régionale de Santé
Hauts-de-France





DEMANDE DE MODIFICATION D’OBJECTIFS 
D’UN PROGRAMME D’ETP
· NOM de la structure : 

· Intitulé du programme d’ETP :
· NOM et prénom du coordonnateur : 
· Fonction : 
· Numéro de téléphone :

· E-mail (privilégier adresse mail accessible à plusieurs interlocuteurs) :
	
	AVANT
	APRES

	Objectif général
	
	

	Objectifs spécifiques
	
	

	AUTO EVALUATION ANNUELLE
	Indicateurs et critères d’auto évaluation
	de l'activité globale du programme
	
	

	
	
	du processus
	
	

	
	
	des résultats/efficacité du programme
	
	


La demande de modification est à adresser par mail à ars-hdf-decla-etp@ars.sante.fr
Elle ne produira ses effets qu'après réception du présent document dûment complété.

L’Agence régionale de santé notifiera par e-mail au coordonnateur ainsi qu’au représentant légal de l’établissement porteur du programme, dans un délai d’un mois, la prise d’effet du changement d’objectifs du programme d’ETP.
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