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DESCRIPTION DE L’ENTREPRISE/ORGANISME

	Société (ou organisme) :
	     

	Activités (produits/services) :
	     

	Effectif société/organisme :
	     


CONTACT :

	NOM Prénom : 
	     
	Fonction :
	     

	Adresse :
	     

	CP : 
	     
	Ville :
	     

	Téléphone : 
	     
	Fax :
	     

	E-mail :
	     


DESCRIPTION DU GROUPE DE TRAVAIL PRESENTANT LA BONNE PRATIQUE

	Participants :

Pour cocher la case, double-cliquez dessus et activez-la.
	Société/Organisme
	 FORMCHECKBOX 

	Service
	 FORMCHECKBOX 

	Groupe/Equipe
	 FORMCHECKBOX 


	Description du groupe/équipe et de ses participants (activités…) :

	     

	Animateur du groupe de travail : 
	     
	Effectif du groupe
	     


	Le représentant de la société (ou le contact) déclare accepter le règlement(
) du concours sans réserve

	Nom et Prénom du signataire :
	

	A      , le      
	Signature :      


DESCRIPTION DE LA BONNE PRATIQUE

	Titre de la Bonne Pratique :
	     

	Description de la Bonne Pratique :

	     

	Où est-elle appliquée ? (secteur, service, atelier..)
	     

	Depuis quand ?
	     

	Comment est appliquée cette Bonne Pratique ? ( méthodes, fréquences d’utilisation…)

	     

	A quel besoin répond-elle ?

	     

	Pourquoi est-elle exercée ? (objectifs, enjeux, résultats attendus…)

	     

	Résultats obtenus au niveau social, économique et/ou environnemental :

	     

	Autres informations :

	     


Vous pouvez joindre en annexe des documents complémentaires (plaquette de l’entreprise, photos, présentations…). Liste à joindre SVP.







(�):  le règlement du concours se trouve sur le site de l’AQM � HYPERLINK "http://www.aqm-bn.asso.fr" ��www.aqm-bn.asso.fr� , rubrique Bonnes Pratiques
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