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DOSSIER DE CANDIDATURE
Pour le comblement d'un poste vacant au collège d’experts

Dossier à compléter et à envoyer à l’INEAS avant le 23 Mai à 16h :

Déposé au bureau d’ordre de l’INEAS sise à 30 rue IBN charaf, 1002 le Belvédère Tunis, sous plis fermés avec la mention suivante "ne pas ouvrir appel à candidature au collège d'experts".

Ne seront examinés que les dossiers complets 
Pour toute information complémentaire, contacter Mme Amel Belkacem Hammami au  70 161 665 ou  à l’adresse mail suivante : ab.hammami@ineas.tn ou Mr Mohamed Ali Ghorzi au 70161671
COMPOSITION DU DOSSIER
Le présent dossier comprend les rubriques suivantes à renseigner :

(  Identité personnelle
(  Identité professionnelle
(  Parcours professionnel au cours des cinq dernières années avec pièces justificatives
( Expériences dans le domaine de la qualité et la sécurité des soins

( Maitrise des outils informatiques
( Engagement de confidentialité
(  Déclaration des liens d’intérêts
Sont à joindre à l’appui de la candidature :

(  Une lettre de motivation

(  Un curriculum vitae (suivant le modèle en annexe)
(  Les titres et travaux éventuels
I. Identité personnelle

 ( Monsieur

( Madame

Nom : ………………………………………………………
Prénom : ………………………...…..….

Nom de jeune fille : ………………………………………………………..……………

Date de naissance : …………………..……………………


Lieu de naissance : ………………………………………………….……………


Téléphone fixe personnel : ……………………….

Téléphone portable personnel : ……………….….

Adresse e-mail personnelle : ……………………..………….

II. Identité professionnelle

Administrateur (         

· Directeur géneral EPS                 (
· Nombre d’année d’ancienneté en tant que directeur general  ………………………………
· Directeur d’une clinique privée          (
· Nombre d’année d’ancienneté en tant que directeur  …………………………
· Lieu d'affectation : …………………………………………………………………………………………………..
· Adresse professionnel : …………………………………………………………………………………………….
III. Parcours professionnel au cours des cinq dernières années

	Année
	Établissement


	Adresse


	Fonction occupée

	2021
	
	
	

	2020
	
	
	

	2019
	
	
	

	2018
	
	
	

	2017
	
	
	


*pièces justificatives obligatoires.
V. Expérience dans le domaine de la qualité et la sécurité des soins
1. Formations suivies 

	Thème
	Année
	Organisme

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*pièces  justificatives  obligatoires.

2. Mise en place ou participation dans un projet d’établissement :
	Thème
	Année
	Organisme

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*pièces justificatives obligatoires.
3. Participation dans un projet qualité et sécurité des soins :

	PROJETS QUALITE 1

	Année
	Rôle

Pilote(       Participant(

	Thème de la démarche
	Etat d’avancement

(politique, mise en œuvre, évaluation)

	
	
	
	


	PROJETS QUALITE 2

	Année
	Rôle

Pilote(       Participant(

	Thème de la démarche
	Etat d’avancement

(politique, mise en œuvre, évaluation)

	
	
	
	


*pièces justificatives obligatoires.

VI. MAITRISE DES OUTILS 
( Word


( Excel


( Internet

( Power Point


( Autre(s) :……………………………………………………………………………………………………………

VII. ENGAGEMENT DE CONFIDENTIALITE
Je soussigné …………………………………………………, candidat postulant pour être membre du collège d’experts INEAS, m’engage, sous réserve d’être retenu par l’INEAS à respecter la confidentialité sur tout ce que je pourrai voir, entendre ou comprendre dans le cadre de ma mission.






A ………………………………..

Date : 

Signature : 

VIII. DECLARATION DES LIENS D’INTERETS

La présente déclaration des liens d’intérêts a pour objectif la prévention des conflits d’intérêts au sein de l’INEAS.

Je soussigné(e) … …

Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par personne interposée avec les fonctions / missions que l’exerce au sein / pour le compte de l’INEAS.

Je renseigne cette déclaration en qualité de : … …

Je m’engage à actualiser ma déclaration dès qu’une modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont noués, et a minima dans le respect des conditions prévues par le présent Guide.

Il vous appartient à réception de l’ordre du jour de réunion, de vérifier si les liens d’intérêt que avez déclaré ou qui pourraient apparaitre de manière ponctuelle sont compatibles avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d’en avertir l’interlocuteur désigné au sein de l’INEAS et le cas échéant le Président de séance, si possible avant sa tenue. En cas de conflits d’intérêts, votre présence est en effet susceptible d’entacher d’irrégularité les décisions prises ou les recommandations, les références ou les avis émis et d’entrainer l’annulation de la décision prise ou de celle qu’aura pu prendre l’INEAS au vu de cette délibération.

NOM : … …
PRENOM : … …

FONCTION / MISSION au sein de l’INEAS : … …
PROFESSION /SPECIALITE : … …
N° TELEPHONE : … …
N° FAX : … …
ADRESSE ELECTRONIQUE : … …
ADRESSE PROFESSIONNELLE OU PERSONNELLE : … …
1. ACTIVITE ACTUELLE EXERCEE

Préciser l’employeur / adresse / fonction occupée / date de début et de fin

Activité salariée :

	Employeur
	

	Adresse
	

	Fonction occupée
	

	Date de Début et de Fin
	


Activité libérale :

	Employeur
	

	Adresse
	

	Fonction occupée
	

	Date de Début et de Fin
	


Autre (retraité, bénévole …)

	Employeur
	

	Adresse
	

	Fonction occupée
	

	Date de Début et de Fin
	


2. ACTIVITES EXERCEES AU COURS DES 5 dernières années auprès des entreprises, établissements, organismes, groupements dont les activités, les missions, les techniques ou les produits relèvent du secteur d’activité de l’INEAS
Préciser pour chaque activité : employeur / adresse / fonction occupée / date de début et de fin

Activité salariée :

	Employeur
	

	Adresse
	

	Fonction occupée
	

	Date de Début et de Fin
	


Activité libérale :

	Employeur
	

	Adresse
	

	Fonction occupée
	

	Date de Début et de Fin
	


Autre (retraité, bénévole …)

	Employeur
	

	Adresse
	

	Fonction occupée
	

	Date de Début et de Fin
	


3. PARTICIPATIONS FINANCIERES DANS LE CAPITAL D’UNE SOCIETE DONT L’OBJET SOCIAL RELEVE DU SECTEUR D’ACTIVITE DE L’INEAS
Structure concernée

… …

Type d’investissement

… …

4. ACTIVTES DE CONSULTANT, CONSEIL ou EXPERTISE DANS LES DOMAINES DE LA SANTE ET DE LA SECURITE SANITAIRE

Préciser pour chaque activité : organisme / sujet ou thème traité / rémunération / date de début et de fin

	Organisme
	Sujet/Thème traité
	Rémunération
	Date début
	Date fin

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. TRAVAUX SCIENTIFIQUES ET ETUDES, REDACTION D’ARTICLE ainsi que INTERVENTIONS/CONFERENCES FINANCEES PAR DES ORGANISMES A BUT LUCRATIF DANS LES DOMAINES DE LA SANTE ET DE LA SECURITE SANITAIRE

Préciser pour chaque travaux / étude / article : organisme / domaine et type de travaux, études, article / rémunération / date de début et de fin

	Organisme
	Domaine et Type
	Rémunération
	Date début
	Date fin

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. ACTIVITES EXERCEES PAR UN MEMBRE DE LA FAMILLE
Ensemble des activités, quelle qu’en soit la forme, exercées au cours des cinq dernières années par un membre de la famille du déclarant auprès des entreprises, établissements, organismes, groupements dont les activités, les missions, les techniques ou les produits relèvent du secteur d’activité de l’INEAS ainsi que les participations financières détenues par un membre de la famille du déclarant dans le capital d’une société dont l’objet social relève du secteur d’activité de l’INEAS 

Le lien de parenté doit être précisé.

Organismes concernés :

… …
7. EXERCICE DE TOUTE FONCTION POLITIQUE ET MANDATS ELECTIFS

... ...

                                                        Tunis le : ...........................................
                 Signature

الجمهورية التونسية


République Tunisienne


الهيئة الوطنية للتقييم والاعتماد في المجال الصحي


INSTANCE NATIONALE DE L’Évaluation et de l’ACCREDITATION EN SANTE
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