Cherbourg Octeville le 30/01/12

Madame, Monsieur,

La formation de relais en santé sexuelle aura lieu les 29, 30 mars et 2, 3 avril 2012 de 9h à 17h + 1 journée à distance le 22 juin.

Le lieu reste à définir : St Lô ou Coutances ?

Plusieurs personnes sont déjà inscrites, nous vous demandons donc, si vous êtes intéressé(e) de répondre rapidement soit à :

· Nathalie Froment CAAP SIDA Bureau des associations CHPC 50100 Cherbourg Octeville. ( 06 72 50 16 60 ( caap-sida@wanadoo.fr

ou

· Laurence Bellanger Monteignies CDAG CHPC 50100 Cherbourg Octeville. ( 06 07 09 33 54 ( cdag@ch-cotentin.fr

Si vous ne l’avez pas déjà fait, merci de remplir le questionnaire ci-joint…

Bonne réception et à bientôt.

L’équipe de CAAP SIDA

QUESTIONNAIRE

( Pourquoi êtes vous intéressé(e) par cette formation ? (motivations…)___________________________________________

__________________________________________________________

( Quel(s) aspect(s) précis souhaiteriez vous aborder dans cette formation ? 

(A souligner)

 Prévention et ses 3 stades.   Dépistage.
Traitements et prophylaxie d’urgence
.   L’entretien de type « counselling ». Méthodologie de projet.   

Outils de communication.   Autres







( Quel serait pour vous le principal objectif à atteindre pendant cette formation ?

__________________________________________________________

( Pensez vous pouvoir “utiliser” cette formation ?

OUI
(


NON

(
Comment? _________________________________________________________

( Souhaiteriez-vous, au niveau de votre structure, avoir la possibilité d’assumer un rôle de référent pour l’éducation à la santé sexuelle ?

OUI
(

NON

(
( Avez vous déjà suivi une formation sur ce thème ?     

OUI 
(

NON

(

Intitulé: ______________________________________________________


Quand ?_____________________________________________________

· Comment avez vous utilisé cette formation? 

_______________________________________________________________

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

NOM PRENOM ____________________________________________________

PROFESSION _____________________________________________________

STRUCTURE _____________________________________________________

ADRESSE ________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

TEL & MEL  _____________________________________________

A RETOURNER A CDAG CHPC 50100 CHERBOURG OCTEVILLE

