Fiche projet
Demande de parrainage
Nom du projet :

 


Date de réalisation prévisionnelle :
Coordonnées du contact

Nom et prénom :                                                                             

Adresse :

Téléphone : 

Age :

Profession, spécialité et coordonnées de l’établissement :

Votre projet - Description et intérêt :
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Nombre de participants au projet :

Budget global :

Quels sont vos besoins et qu’attendez-vous de l’AFTLM ?
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Qu’apporte votre projet à l’AFTLM ?
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Date et signature
Seules les demandes effectuées par un technicien de laboratoire médical en activité et ayant un lien avec la santé seront étudiées. Vous pouvez joindre tous les documents qui vous semblent nécessaires.

Contactez nous et envoyez votre fiche complétée : parrainage.aftlm@gmail.com 
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