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DOSSIER DE CANDIDATURE

STAGE HORS INTERREGION     (D.O.M. – T.O.M.)

INTERNE EN PHARMACIE


NOM patronymique : 



NOM d’épouse : 



PRENOM : 



NATIONALITE : 



DATE et LIEU DE NAISSANCE : 



N° SECURITE SOCIALE : 



SITUATION DE FAMILLE : ..........................................................   Nombre d’enfants : 



ADRESSE PERSONNELLE :




TELEPHONE PERSONNEL :
Fixe :

Mobile : 



Adresse électronique 
………………………………………….@ 


DOSSIER A RETOURNER

(ne pas remplir les pages II et III)

A L’UNIVERSITE  DE BORDEAUX 2

(adresse ci-dessus)

 A L’ETABLISSEMENT, L’A.R.S. ET L’UNIVERSITE D’ACCUEIL 

avant le :

15 OCTOBRE - POUR LE SEMESTRE DE MAI

15 AVRIL - POUR LE SEMESTRE DE NOVEMBRE

I Bis – MOTIVATIONS ET AFFECTATION SOUHAITEE

   NOM patronymique

Prénom


   NOM d'épouse

- Semestre (dates) pour lequel vous demandez une affectation : 


DEPARTEMENT OU TERRITOIRE SOUHAITE :


MARTINIQUE  EQ \X(       )          GUADELOUPE  EQ \X(       )           GUYANE  EQ \X(       )           REUNION  EQ \X(       ) 


NOUVELLE-CALEDONIE  EQ \X(       )      POLYNESIE-FRANCAISE   EQ \X(       )
- Spécialité(s) d'agrément ou orientation du service dans lequel vous voulez effectuer un stage :

- Service dans lequel vous souhaiteriez être affecté(e) :


    (joindre l'accord écrit du chef de service)

  - MOTIVATIONS DE LA DEMANDE, avec le maximum de précisions techniques :

II  -  DEMANDE DE STAGE HORS INTERREGION

AFFECTATION D’ORIGINE

A remplir directement par l’interne


NOM Patronymique : ..........................................................    Prénom : ................................................


NOM d’épouse : ..................................................................


- INTERREGION :  .....................................…………………


- DATE D’AFFECTATION en qualité d’interne en pharmacie :


- Classement final au concours : .......................................


- D.E.S. D’AFFECTATION
. Biologie médicale
EQ \X(          )



. Pharmacie
EQ \X(          )



. IPR
EQ \X(          )
III - RELEVE D'INTERNAT

A faire remplir par le C.H.U. de rattachement de l'interne, et non par l'interne

NOM patronymique

Prénom


NOM d'épouse

	
	
	
	

	DATES
	ETABLISSEMENT
	Chef de Service (Discipline)
	D.E.S. d'Agrément du service

	
	
	
	

	1er semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	

	2ème semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	

	3ème semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	

	4ème semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	

	5ème semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	

	6ème semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	

	7ème semestre
	
	
	

	
du 

	


	


	



	
au 

	


	


	



	
	
	
	


AVIS DU DIRECTEUR GENERAL DU C.H.U. DE RATTACHEMENT DE L'INTERNE :

IV  -  CURRICULUM UNIVERSITAIRE

(A faire remplir par le service de la scolarité de l'U.F.R. d'inscription de l'interne)


Je soussigné(e), certifie que :

NOM patronymique


Prénom



NOM d'épouse



EST INSCRIT(E) :

dans l'U.F.R.



pour le D.E.S. de


. Modules d'enseignement du D.E.S. validés par l'interne :

	
	A 

le 


	
	

	
	

	
	Le Chef du Service de la Scolarité,

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	(signature et cachet)

	
	

	
	

	
	

	
	


V  -  AVIS DU DIRECTEUR DE L'UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE DE PHARMACIE (Faculté)

DE LA SUBDIVISION D'INTERNAT D'ORIGINE


Je soussigné(e) 



Directeur de l'U.F.R. de Pharmacie de 



autorise M. 


à ACCOMPLIR 1 SEMESTRE

de NOVEMBRE 20..….  à  AVRIL 20..…   *

de MAI 20..…  à  OCTOBRE 20..…   *

dans l'interrégion ………………………………….


*  rayer la mention inutile

Date, signature, et cachet


  du Directeur de l'U.F.R.

VI  -  AVIS DU COORDONNATEUR INTERREGIONAL DE L'INTERREGION D'ORIGINE


Je soussigné(e) 



Coordonnateur du D.E.S. de 



autorise M. 


régulièrement inscrit(e) au D.E.S. que je coordonne

à ACCOMPLIR 1 SEMESTRE

de NOVEMBRE 20..….  à  AVRIL 20..…   *

de MAI 20..…  à  OCTOBRE 20..…   *

dans l'interrégion ………………………………….


*  rayer la mention inutile

Date, signature, et cachet


      du Coordonnateur

VII  -  AVIS DU CHEF DE SERVICE D’ACCUEIL


Je soussigné(e) 



Chef du Service de 



autorise M. 


à ACCOMPLIR 1 SEMESTRE

de NOVEMBRE 20..….  à  AVRIL 20..…   *

de MAI 20..…  à  OCTOBRE 20..…   *

dans l'inter-région ………………………………….

*  rayer la mention inutile

Date, signature, et cachet


du Chef de Service d’Accueil

VIII -  AVIS DU DIRECTEUR GENERAL DU C.H.U. D’ORIGINE


Je soussigné(e) 



Directeur Général du C.H.U. d’origine 



autorise M. 


à ACCOMPLIR 1 SEMESTRE

de NOVEMBRE 20..….  à  AVRIL 20..…   *

de MAI 20..…  à  OCTOBRE 20..…   *

dans l'inter-région ………………………………….

*  rayer la mention inutile

Date, signature, et cachet


du Directeur Général du C.H.U. d’Origine

IX -  AVIS DU DIRECTEUR GENERAL DU C.H.U. D’ACCUEIL


Je soussigné(e) 



Directeur Général du C.H.U. d’Accueil



autorise M. 


à ACCOMPLIR 1 SEMESTRE

de NOVEMBRE 20..….  à  AVRIL 20..…   *

de MAI 20..…  à  OCTOBRE 20..…   *

dans l'inter-région ………………………………….

*  rayer la mention inutile

Date, signature, et cachet


du Directeur Général du C.H.U. d’accueil

