
F-OGMD 5 V2
ACTION 5

FORMATEURS

Mme Aurore LAMOTTE
Mr Alexandre MAROSELLI

"Faire de son rapport annuel moral
d’activité un outil  de management et

de communication interne et externe"

*Tarif préférentiel aux adhérents Sud PACA /Hors e-learning 
Tarifs dégressifs à partir de la 2ème inscription pour une même
structure
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OBJECTIFS

▪Valoriser son activité et repérer ses points forts et
ses points d'effort
▪ Evaluer le positionnement de l'établissement au
regard des indicateurs nationaux
▪  Evaluer le fonctionnement et les choix politiques de
l'établissement
▪ Mettre en oeuvre une communication efficace en
interne et en externe

ELEMENTS DE CONTENUS

▪   Architecture et organisation de la trame du rapport
imposée par la CNSA
▪  Recommandation de bonnes pratiques professionnelles
▪  Orientation du schéma médicosocial de sa région
▪  Extractions et mise en forme des données sur Excel
▪  Analyses et interprétations des résultats
▪  Rédaction du rapport sur Word
Réflexion, échanges et méthodologie autour du
management et de la communication.

METHODES PEDAGOGIQUES 

▪ Démarche affirmative et expérientielle
▪ Support informatique.

L IEU,  DUREE & TARIF

Inter Etablissements 
Salon de Provence
Intra-Etablissement 

1200.00euros
Durée à définir

4 jours *

PUBLICS VISÉS

Professionnels en charge de l'analyse de l'activité de
l'établissement
Ayant déjà participé à une ou plusieurs actions de
niveau 1

PRÉ REQUIS

▪ Avoir un bon niveau d'utilisation d'OrgaMédi, Word
et Excel
▪ Avoir vérifié la cohérence et l'exhaustivité des
saisies

CONTEXTE
Le Rapport Annuel Moral d’Activité

dépasse la simple collecte de données
chiffrées : Instrument d’évaluation, tant
quantitative que qualitative, il favorise

la lisibilité de l’activité de
l’établissement et devient, de fait un

outil de management efficace. 



Générateur d’une réflexion collective
autour de ce qui a été fait, il s’enrichit

du présent et influence les perspectives
d’évolution. Il contribue à donner du

sens institutionnel pour l’amélioration
continue des pratiques.



Outil de communication externe, il

informe l’administration et vos
partenaires sur votre réalité médico-

sociale mais aussi alerte sur vos
problématiques parfois chroniques

rencontrées. Il s’agit de donner vie aux
chiffres grâce à des éléments

d’appréciation, sans lesquels il serait
difficile aux administrations de se faire

une idée exacte du travail réalisé.

OrgaMédi V2 Action 6
"RAMA"
Niveau 2

C O N S T R U I R E  S O N  R A P P O R T
A N N U E L  M O R A L  D ' A C T I V I T É

( R A M A )

WWW.INTERCAMSP.FR

Du 31 janvier au 03 février 2023

Du 30 janvier au 02 février 2024

Du 19 au 22 mars 2024



ÉTABLISSEMENT

Fiche d'inscription
Formation au logiciel OrgaMédi

V2 Action 6 "RAMA"

CONVENTION ET  FACTURATION

FORMATION
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 ▪Adresse: .........................................................
................................................................................
................................................................................
Tel:  .................................Fax: .............................
Email: ....................................................................

NOM PRÉNOM QUALITÉ EMAIL ETABLISSEMENT DE
RATTACHEMENT

N O M B R E  
D E  S T A G I A I R E S

T A R I F S  
A D H É R E N T S

A D H É R E N T S
S U D  P A C A

1

2

3

1 2 0 0 . 0 0  € 9 6 0 . 0 0  €

1 8 9 0 . 0 0  € 1 7 2 8 . 0 0  €

2 7 3 0 . 0 0  € 2 4 9 6 . 0 0  €

 ▪Adresse: .........................................................
................................................................................
................................................................................
Tel:  .................................Fax: .............................
Email: ....................................................................

Signataire
Nom
Prénom
Qualité

Le .. / .. / ....
À
Signature et Estampille

1- Informations obligatoires
2- Par ma signature, je certifie avoir autorité pour inscrire le personnel désigné à l’action de formation précitée et accepte les termes
des CGV des prestations InterCAMSP ci-jointes.

1

2

Pour plus de 5 inscrits sur une même structure, nous contacter.

4 3 5 7 0 . 0 0  € 3 2 6 4 . 0 0  €

Du 31 janvier au 03 février 2023

WWW.INTERCAMSP.FR

Du 30 janvier au 02 février 2024 Du 19 au 22 mars 2024


