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	CURRICULUM VITAE




	Nom, Prénom, Titre
	


	N° Ordre/ N° CNOM (RPPS)
	

	Fonction
	

	Hôpital/adresse professionnelle
	

	
	

	
	

	
	Email :
	Téléphone :


	Date et lieu de naissance
	Date
	Lieu

	
	
	

	Diplôme de médecin obtenu
	Date
	Lieu

	
	
	


	Spécialiste en
	Depuis (année)
	Domaine

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Carrière Professionnelle
	De (année)
	à (année)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Expérience en Recherche Clinique (indication)
	Date
	Fonction
	Lieu/Commentaires

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ICH-GCP/BPC 

Avez-vous suivi un cours sur les ICH-GCP/BPC?
	 FORMCHECKBOX 
 Oui                                                   FORMCHECKBOX 
 Non


	Publications:
	

	
	

	
	

	
	

	Signature de l’investigateur

Date:
	Signature :
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