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FORMULAIRE D'INSCRIPTION

Prix de la recherche du Collège de médecine de premier recours (CMPR)

Secrétariat Recherche en médecine de premier recours
(document à remplir à l’écran) 

Délai de remise des travaux: 1 décembre 2011 (pour le prix 2012)
	1. Titre de l'étude

	     

	Titre abrégé

	     


	Mots-clés

	     


	2. Auteur ou auteur principal

	Titre professionnel/civilité
	

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée (au cas où elle est réalisée par plusieurs auteurs)

	     


	Deuxième auteur 

	Titre professionnel/civilité
	      

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée 

	     

	Troisième auteur 

	Titre professionnel/civilité
	      

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée 

	     

	Quatrième auteur 

	Titre professionnel/civilité
	      

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée 

	     

	Cinquième auteur 

	Titre professionnel/civilité
	      

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée 

	     

	Sixième auteur

	Titre professionnel/civilité
	      

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée 

	     

	Septième auteur

	Titre professionnel/civilité
	      

	Nom
	     

	Prénom
	     
     
     
     

	Position/employeur/cabinet médical
	

	Date de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse professionnelle:

Rue/case postale

NP

Lieu

N° de téléphone

N° de fax

Adresse e-mail
	     
     
     
     
     
     

	Bref descriptif du travail produit au sein de l'étude présentée 

	     

	3. Travail de recherche

	Personnes de contact (si elles ne figurent pas dans la liste des auteurs)

	Cabinets médicaux participants 
	     

	Instituts
	     

	Institutions
	     

	État de publication

	État de publication

(veuillez remplir toutes les cases correspondantes)
	 FORMCHECKBOX 
 L'étude soumise a déjà fait l'objet d'une publication 

Lieu de publication/référence      


	
	 FORMCHECKBOX 
 L'étude a été soumise pour publication; date      
Statut
 FORMCHECKBOX 
 acceptée par      

 FORMCHECKBOX 
 renvoyée pour remaniement


 FORMCHECKBOX 
 refusée


 FORMCHECKBOX 
 en attente/autre      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Prévue/planifiée; date      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Rien de prévu 

	Annexes

	
	 FORMCHECKBOX 
 Curriculum vitae de l'auteur ou de l'auteur principal 

	
	 FORMCHECKBOX 
 Manuscrit (version papier et version électronique)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Lettre d'accompagnement «Importance de l'étude soumise pour la médecine de premier recours»

	
	 FORMCHECKBOX 
 Autres/remarques      


Le demandeur confirme/les demandeurs confirment que les indications fournies dans le présent formulaire et dans les annexes sont conformes à la vérité et qu'elles sont  acceptées par les autres signataires. 

Lieu, date:
Signature de l'auteur ou de l'auteur principal: 

     
     
Lieu, date:
Signature  du deuxième auteur:

     
     
Lieu, date:
Signature  du troisième auteur:

     
     
Lieu, date:
Signature  du quatrième auteur:

     
     
Lieu, date:
Signature  du cinquième auteur:

     
     
Lieu, date:
Signature  du sixième auteur:

     
     
Lieu, date:
Signature  du septième auteur:

     
     
SCHWEIZERISCHE STIFTUNG ZUR FÖRDERUNG DER MEDIZINISCHEN GRUNDVERSORGUNG
FONDATION SUISSE POUR LE SOUTIEN À LA MÉDECINE DE PREMIER RECOURS
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