[bookmark: _GoBack]	INFORMATIONS GÉNÉRALES

Informations personnelles

	Nom et Prénom :

	Nom d'épouse :


	Adresse mail :

	N° de téléphone :


	Adresse personnelle :

	

	
	



Cursus universitaire

	Subdivision d'origine :

	Année des ECN :


	Discipline d'affectation :

	DES d'inscription :


	Ancienneté de fonctions :
(nombre de semestres validés au moment du choix)
	



Liste des stages effectués :

	Semestre
	Établissement
	Service
	Responsable
	DES d'agrément

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	



Informations concernant le stage souhaité

	Période souhaitée : MAI.                à NOVEMBRE  

                         Ou   NOVEMBRE                à MAI 

	Subdivision demandée :


	Établissement demandé :


	

	Service demandé :

	Responsable :

	Stage demandé au titre du DES(CQ) de : 
(le terrain de stage doit être agréé pour ce DES(CQ) sur la période souhaitée)







AVIS DU RESPONSABLE MÉDICAL 
DE L'ÉTABLISSEMENT D'ACCUEIL




DEMANDE DE STAGE EN DEHORS DE LA CIRCONSCRIPTION D'ORIGINE



Je soussigné(e) :


Responsable du Service :


Établissement (adresse et n° tél.) :




Donne un avis favorable à :


Interne inscrit(e) dans le D.E.S. de :



Pour accomplir un semestre d'internat de :

- MAI                 à NOVEMBRE 	

- NOVEMBRE                à  MAI 


Dans mon service.






Date :


Signature du Coordonnateur :



AVIS DU DIRECTEUR 
DE L'ÉTABLISSEMENT D'ACCUEIL




DEMANDE DE STAGE EN DEHORS DE LA CIRCONSCRIPTION D'ORIGINE



Je soussigné(e) :


Directeur de l'Établissement (nom, adresse et n° tél.) :





Donne un avis favorable à :


Pour accomplir un semestre d'internat de :

- MAI                 à NOVEMBRE 	

- NOVEMBRE                à  MAI 


Dans le service de (nom du terrain de stage et nom du responsable) :








Date :


Signature du Directeur :
	



AVIS DU COORDONNATEUR RÉGIONAL DU DES 
DE LA SUBDIVISION D'ORIGINE




DEMANDE DE STAGE EN DEHORS DE LA CIRCONSCRIPTION D'ORIGINE



Je soussigné(e)


Coordonnateur du D.E.S. de :


Donne un avis favorable à :


Pour accomplir un semestre d'internat de : 

- MAI                 à NOVEMBRE 	

- NOVEMBRE               à  MAI 


Dans la subdivision de :


Dans le terrain de stage (Établissement, Service, Responsable) :






Date :


Signature du Coordonnateur :






AVIS DU COORDONNATEUR LOCAL DU DES
 DE LA SUBDIVISION D'ORIGINE




DEMANDE DE STAGE EN DEHORS DE LA CIRCONSCRIPTION D'ORIGINE



Je soussigné(e)


Coordonnateur du D.E.S. de :


Donne un avis favorable à :


Pour accomplir un semestre d'internat de : 

- MAI                 à NOVEMBRE 	

- NOVEMBRE               à  MAI 


Dans la subdivision de :


Dans le terrain de stage (Établissement, Service, Responsable) :




Avis motivé du Coordonnateur (ou par courrier séparé) :












Date :

Signature du Coordonnateur :

ATTESTATION DE CERTIFICATION D’AGRÉMENT DU TERRAIN DE STAGE DE L’ÉTABLISSEMENT D’ACCUEIL

	 
	

Numéro d’agrément : 


Période de validité de l’agrément : 


Responsable du terrain de stage : 




	Je soussigné ……………………., chef de service ……………., du Centre Hospitalier Universitaire de ……………………….., certifie avoir un terrain de stage agréé pendant toute la période de validation du semestre.  



Date : 

Signature : 

