ANNEXE 2

Demande d’'approbation ou de révision des MON de site



Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Laval

P
Québec

DEMANDE D’APPROBATION OU DE REVISION DES MON DE SITE

Codification du MON :

Titre du MON :

Pour approbation : [1

Pour modification : O

REQUERANT :

Nom en lettres moulées

Signature

Titre

Date d’envoi aaaa/mm/jj
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DESTINATAIRES :

Nom en lettres moulées

Titre

Noms en lettre moulées

Titre
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DEMANDE D’APPROBATION OU DE MODIFICATION DES MON DE SITE

MON numéro :

Annexe NnUMéro :

Date de la derniére version validée du MON
(aaaa/mmljj) :

Date de soumission pour approbation ou modification
(aaaa/mmljj) :

Une version anglaise existe-t-elle ?

oui I non O

Une version anglaise mise a jour existe-t-elle ?

oui O non O

Changements ou modifications effectués

Approbation du MON de site

MON approuvé par : (lettres moulées) Titre :
Signature : Date :
aaaa/mm/jj
MON approuvé par : (lettres moulées) Titre :
Signature : Date :
aaaa/mm/jj
MON approuvé par : (lettres moulées) Titre :
Signature : Date :
aaaa/mm/jj

Refus du MON de site

Raison du refus :

Document refusé par : (lettres moulées) Titre :
Signature : Date :
aaaa/mm/jj
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