Projet I3-CRB

IBiSA

Formulaire d’inscription à l’annuaire des Centres de Ressources  Biologiques (CRB)

http://annuaire.i3crb.fr/

Merci de remplir le formulaire ci-dessous afin de nous permettre d'enregistrer votre CRB dans l'annuaire et de créer un compte à l'administrateur  annuaire du CRB (AA-CRB).  Un seul questionnaire par CRB est nécessaire et est rempli par le responsable administratif du CRB (RA-CRB) uniquement. Ce questionnaire est à retourner en version électronique à c.combet@ibcp.fr et en version papier signée à Christophe Combet– IBCP – 7, passage du Vercors – 69367 Lyon Cédex 07.

I/Informations relatives au CRB :

Nom du CRB : ............................................................................................................

Adresse  complète: .....................................................................................................  ........................................................................................................................................................................................................................................................................

Certification  (ISO, NF…):………………………………………………………………     En cours : [image: image1.png]



Agrément CCRB-IBiSA:
 oui

en cours 

non

II/Informations relatives au responsable administratif du CRB :

Le responsable administratif du CRB  est aussi un administrateur annuaire (AA-CRB). Il peut créer en ligne de nouveaux utilisateurs et modifier les données du CRB. Le responsable administratif peut définir plusieurs AA-CRB pour plus de flexibilité

Nom :...........................................................................................................................

Prénom : .....................................................................................................................

Adresse  complète: .....................................................................................................  ........................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse électronique :................................................................................................

Numéro de téléphone :...............................................................................................

Organisme d’appartenance (CNRS, Inserm, Hôpital, Université,etc…) :..................... ...................................................................................................................................

Date:





Signature:

