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P La voix des usagers





ET SI MOI AUSSI JE DEVENAIS RU ! 
Date : _____26 juin_____ 2019, de 10 h à 16 h 30 

 
Lieu : _____Saint Laurent du Maroni – Salle de formation du CHOG (Bât. A 1er étage salle_190) _______________________________________________________________ 
Durée : 1 jour 
Coût : gratuit – remboursement des frais pour les bénévoles membres des associations adhérentes de France Assos Santé
Repas pris en charge par France Assos Santé
« Je suis membre d’une association agréée en santé ou d’une association qui défend le droit des usagers du système de santé. J’ai entendu parler de la mission de représentation des usagers en santé (RU), et ça m’intéresse ! Mais j’ai un peu peur de me lancer : je n’y connais pas grand-chose et ça a l’air compliqué. Au fond, à quoi vais-je servir ? Qu’est-ce que ça va m’apporter à moi ?  Comment relier cela à mon action associative ? » 

OBJECTIFS

· Se situer dans le mouvement de la démocratie en Santé 
· Avoir une vision concrète de ce qu’est un représentant des usagers (RU), ce qu’il fait, à quoi il sert
· Avoir les éléments pour se décider à siéger, où et comment 

CE DONT NOUS PARLERONS

· La représentation des usagers : agir pour les individus, agir pour la collectivité 

· Historique de la démocratie en santé 

· Vos parcours : quelle place pour la représentation des usagers ? 

· Vos atouts pour devenir RU 

· Les principales instances de la représentation et la place du RU 

· Les premiers pas dans le mandat : les ressources à votre disposition
Cible : acteurs associatifs potentiellement intéressés par un mandat de représentation des usagers en santé 

ET SI MOI AUSSI JE DEVENAIS RU !
BULLETIN D’INSCRIPTION A LA FORMATION DU        26 juin 2019         à Saint Laurent du Maroni
Merci de renvoyer votre bulletin d’inscription pour le : 15 juin 2019
 A : pdelyon@france-assos-sante.org 
Nom  






 Prénom 





Nom de l’association :  

 

                  


Fonction dans l’association (salarié, bénévole, élu…) : 






Votre adresse :

























Votre téléphone : __.__.__.__.__.

Votre E-mail : ______________@______________
Hébergement : 
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NON
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OUI

Pour la nuit du __ au __= ___nuits
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Merci de prendre en compte mon handicap pour la réservation d’une chambre d’hôtel

L’hébergement peut être pris en charge pour la nuit précédant le premier jour de la formation, lorsque celle-ci commence tôt le matin et que l’éloignement de votre lieu de résidence vous oblige à arriver la veille.

Vos attentes vis-à-vis de cette journée 

………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
Merci d’avoir rempli ce questionnaire. Il permettra au formateur de mieux ajuster son intervention à vos profils et questionnements. Il facilitera le remboursement de vos frais 
Une confirmation vous sera transmise au plus tard 10 jours avant la formation.
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