
ANNEXE 1

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Coordonnateur de la spécialité



Date :

Signature :

ANNEXE 2 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Service de l’établissement de santé (porteur du contrat)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Chef de Service de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste dans mon service : 

Du………… ………. au …………

Descriptif du projet de formation envisagé : 

Répartition du temps médical :
Année 1 :


……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Année 2 :

 

……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Date :








Signature :

ANNEXE 3

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du Chef de Pôle de l’établissement de santé (porteur du contrat)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Responsable du pôle de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste partagé au sein du pôle : 

Du………… ………. au …………

Répartition du temps médical :

Année 1 :


……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Année 2 :

 

……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Date :








Signature :

ANNEXE 4 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé

Avis du Directeur de l’établissement de santé (porteur du contrat)
Je soussigné(e) …………………………………………….

Responsable du pôle de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste partagé au sein du pôle :
Du………… ………. au …………
Répartition du temps médical :

Année 1 :


……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Année 2 :

 

……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Possibilités de recrutement à l’issue du post internat : 

Date :








Signature :

ANNEXE 5 

Candidature à un poste d’assistant spécialiste partagé
Avis du ou des représentants(s) de la structure de soins de ville
Je soussigné(e) …………………………………………….

Représentant de  : …………………………………………….

Donne un avis favorable à : …………………………………………….

Pour être recruté(e) en qualité d’assistant spécialiste partagé au sein de l’établissement :
Du………… ………. au …………

Répartition du temps médical :

Année 1 :


……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Année 2 :

 

……..
% ETS DE SANTE
…………….…………….

……..
% structure de soins de ville…………….…………….

Possibilités de recrutement à l’issue du post internat : 

Date :








Signature :


Indiquer dans l’encadré ci-dessous ou par un courrier d’appui l’avis du coordonnateur de la spécialité sur : 


la candidature,


le choix de l’établissement partenaire et le projet en lien avec la phase de consolidation. 


le projet professionnel,


le devenir du candidat à la fin de son contrat


la répartition du temps médical entre les structures








Année 1 :	


……..	% ETS DE SANTE	…………….…………….


……..	% structure de soins de ville…………….…………….


Année 2 :		 


……..	% ETS DE SANTE	…………….…………….


……..	% structure de soins de ville…………….…………….








Avis :


















































Date 





Signature





Il appartient aux établissements de santé souhaitant accueillir un assistant spécialiste à temps partagé de contacter le coordonnateur de la spécialité, afin de pouvoir élaborer le projet en concertation avec lui et les candidats.
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