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Gender, Conflit 
&  

Malaria Project  
 

 
Chers membres et partenaires, 

 
Femmes Africa Solidarité (FAS) et Roll Back Malaria (RBM), Partenariat mondial qui coordonne la 
lutte contre le paludisme, ont lancé un programme sur le Genre et le Paludisme.  
Six pays ont été ciblés : le Burundi, la République Démocratique du Congo, le Liberia, le Mali, le 
Rwanda et la Sierra Léone. 
Afin de mettre en place ce programme, des acteurs (ONG, Association, Initiative Locale, etc.) qui 
interviennent dans la santé, en particulier dans le paludisme ou la santé reproductive, doivent être 
identifiés. 
Nous savons que vous connaissez le terrain et nous comptons sur votre soutien pour nous aider à les 
recenser. 
Nous vous prions de bien vouloir compléter la présente fiche et de la remettre à un membre de notre 
équipe ou de l’envoyer par email (webmaster@fasngo.org) ou par fax (+4122 328 80 52). 
 
Sincères Remerciements 
 

 
Fiche D’identification 

 
NOM : _______________________________________________________ 

 
_______________________________________________________ 
 

ADRESSE : _______________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ 
 

FONCTION : _______________________________________________________ 
 

ORGANISATION : _______________________________________________________ 
 

TEL : ______________________       FAX :      _______________________ 

EMAIL : _______________________________________________________ 
 

ADRESSE INTERNET : _______________________________________________________ 
 

DOMAINE D’INTERVENTION
(Malaria, Santé ou Genre) : _______________________________________________________ 

□  En cochant cette case, j’autorise l’utilisation de mon nom dans les documents du projet 
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Gender, Conflit 
&  

Malaria Project  
 

 
Dear Members and Partners, 

 
Femmes Africa Solidarité (FAS) and Roll Back Malaria (RBM), world partnership which coordinate 
the fight against malaria, have launched a programme concerning Gender and Malaria. 
Six countries have been targeted: Burundi, Democratic Republic of Congo, Liberia, Mali, Rwanda and 
Sierra Leone. 
In order to establish this programme, several actors (NGO, Association, Local Initiative, etc.) working 
on health sector, in particular on malaria, health reproduction or gender, need to be identified.  
We well recognize your knowledge on this sector and, for that purpose, we have confidence in your 
support to input on our database. 
We would be glad if you could complete the present form and return it to a member of our team or by 
mail to webmaster@fasngo.org or by fax to +4122 328 80 52. 
 
Thank you. 
 

 
Identification Form 

 
 

NAME : _________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 

FUNCTION : _________________________________________________________________________ 
 

ORGANISATION : _________________________________________________________________________ 

ADDRESS : _________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 

COUNTRY : _________________________________________________________________________ 
 

TEL : _______________________________       FAX :      _______________________________ 

EMAIL : _________________________________________________________________________ 
 

WEB SITE : _________________________________________________________________________ 
 

FIELD OF INTERVENTION : 
(Malaria, Health or Gender) 

_________________________________________________________________________ 
 
 

 
□ By filling this form, I authorize my name to appear on any document of the project 


