Le Réseau des Partenaires Francophones en Population et Santé de la Reproduction.

 En collaboration avec WBI, OMS et UNFPA

	1. INFORMATIONS GENERALES



	 Nom de famille :
	 Prénom (s) :

	 Titre :


	 Sexe :

	Date de naissance :

Et Lieu de naissance :


	Nationalité :

	Adresse complète pour vous contacter : 

BP : 

Ville »                                                                                                 Pays :

Tel :. :                                                                                                Email :



	2  ORGANISATION  (Type d’organisation pour laquelle vous travaillez – Veuillez choisir une)



	( Cabinet du Président ou du Premier Ministre                                   (  Institut de recherche

( Assemblée Nationale                                                                        (  Université ou autre institution de formation

( Organisation internationale/régionale ou multilatérale                      (   ONG ou autre organisation communautaire privée

( Entreprise publique ou agence centrale du gouvernement              (   Entreprise ou industrie privée

( Médias                                                                                              (   Banque Mondiale

( Fondation                                                                                          

	Nom de votre organisme
	

	Adresse complète pour vous contacter : 

BP : 

Ville »                                                                                                 Pays :

Tel . :                                                                                                Email :

	3. VOS FONCTIONS ACTUELLES

	


	OBLIGATOIRE
4. PRISE EN CHARGE (Veuillez indiquer le nom et  l’adresse de l’agence qui a accepte de payer vos frais de participation)

	Organisation
	
	Personne contact
	

	Adresse complète pour vous contacter : 

BP : 

Ville »                                                                                                 Pays :

Tel :. :                                                                                                Email :


Veuillez remplir le formulaire et le renvoyer à l’adresse suivante : 
e-mail à : ikabore@issp.bf; bbaya@issp.bf; bayabanza@yahoo.fr;  

Cc: direction@issp.bf, reseaupsr_se@yahoo.fr, mouftaouamadousanni@yahoo.fr;  

S’adapter au Changement: Atteinte des Objectifs du Millénaire par la Santé de la Reproduction et les Réformes du système de Santé


Kombissiri (Burkina Faso), du 7 au 18 Juin 2010





FORMULAIRE DE CANDIDATURE 








8

