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                                        Collège Suisse d’Odontostomatologie

FORMULE DE DEMANDE DE CERTIFICATION DE COURS DE FORMATION CONTINUE

Ce document doit être envoyé par email (info@sfz.ch) au président de la commission de certification du CSO

Dr  Beat Suter, Freiburgstrasse 2, 3008 Bern, avec les documents, qui sont indiqués sous le règlement

Organisateur:   ……………………………………………………………………………….....

Lieu                  ………………………………………………………......................................         

Intitulé
              ………………………………………………………………………….............

Intervenants     ……………………………………………………………………....................

Changez de forme (( ( () par double click, s.v.p.

Type de cours        ( Conférence, congrès
( Cours
 ( Workshop, séminaire

Langue du cours    ( Allemand   

( Anglais
 ( Français


 ( avec traduction  en 
( Allemand  ( Français  ( Anglais

Prix normal du cours  CHF………………        Nombres d’heures (sans pauses) ...........

Le cours repose-t-il sur des bases scientifiquement fondées?
(oui
     (non

(évidence based/notions factuelles) 






S’agit-il d’un cours universitaire?





(oui        (non

Le cours préserve-t-il son indépendance vis-à-vis de l’industrie?
(oui        (non

Un conflit d’intérêts est-il possible entre intervenants?

(oui        (non

S’agit-il d’un cours à but non lucratif?




(oui        (non

Y a-t-il une distribution de manuscrits et/ou d’autres documents?
(oui        (non

Un contrôle de présence des participants est-il prévu?

(oui
       (non

Une évaluation du succès de l’enseignement est-elle prévue?
(oui        (non

Une évaluation du cours par les participants est-elle prévue?
(oui
      (non

Quels sont les sponsors du cours? ……………….............................................................

………………………………………………………………………………………………………
