
 

 

KIT Chambre des erreurs en EHPAD EMH/CPIAS Occitanie     

  
 

 

 

 
Nom de l’établissement :……………………………… 
Service : ………………………………………………………. 
Date : …………………………………………………………… 

 
 

NOM Prénom Fonction Emargement 

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

  

 

  

 

 

 

Fiche organisateur 

 

Fiche n°6 Fiche d’émargement   
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