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 Service des Etudes et de la vie Etudiante

ANNEXE 1

DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

DOSSIER DE CANDIDATURE

NOM: __________________________ Prénom: _______________________________

NOM d'épouse: ___________________

Date de naissance: _________________ Lieu: ____________________________

Adresse personnelle:

_______________________________________________________________________

N° de téléphone:  …. ….. ….. ….. …..

SUBDIVISION D'ORIGINE: ____________________________

SUBDIVISION D'ACCUEIL: ____________________________

Année du concours: …. …. …. ….

Discipline d'affectation:

SPECIALITES MEDICALES : 􀁕 SPECIALITES CHIRURGICALES: 􀁕
PSYCHIATRIE: : 􀁕 BIOLOGIE MEDICALE: 􀁕
D.E.S.: (préciser l'intitulé): ___________________________________________________

Etablissement demandé: ____________________________________________________

Service demandé: _________________________________________________________

Nom du chef de service: ____________________________________________________

Période du stage demandé en dehors de la région d'origine: du _________ au _________

Fait à: _______________ le ________________

Date et signature de l'intéressé
ANNEXE 2

MOTIVATIONS DE LA DEMANDE
ANNEXE 3

DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

CURRICULUM VITAE

ANNEXE 4
DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

Avis du chef de service d'accueil

Je soussigné (e): __________________________________________________________

Chef de service de: ________________________________________________________

Au CENTRE HOSPITALIER: ________________________________________________

autorise M, Mme, Mlle: _____________________________________________ , interne

à accomplir 1 semestre dans mon service à compter du: ___________________________

(le chef de service ne peut accueillir qu'un seul étudiant inter région dans son

service)

Fait à ________________, le _______________

Signature et cachet du chef de service

ANNEXE 5

DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE
Avis du directeur de l'établissement d'accueil

Je soussigné (e): __________________________________________________________

Directeur du CENTRE HOSPITALIER: ________________________________________________________

Adresse: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________

autorise M, Mme, Mlle: _____________________________________________ , interne

à accomplir 1 semestre dans mon établissement à compter du : _____________________

Fait à _______________, le ________________
Signature et cachet du directeur de l'établissement

ANNEXE 6
DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

Avis du coordonnateur du DES de l'inter région d'origine

Je soussigné(e): _______________________________________________________
Coordonnateur du DES de: ______________________________________________

autorise M, Mme, Mlle:__________________________________________________

régulièrement inscrit en DES de:__________________________________________

que je coordonne, à accomplir 1 semestre dans la région de:____________________

pour la période du _____________ au ______________
Fait à ____________________, le ______________

Signature et cachet

ANNEXE 7

DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

Avis du coordonnateur du DES de l'inter région d'accueil

Je soussigné (e): ________________________________________________________

Coordonnateur du DES de: ________________________________________________

autorise M, Mme, Mlle :___________________________________________________

régulièrement inscrit en DES de:____________________________________________

que je coordonne, à accomplir 1 semestre dans la région de:______________________

pour la période du _____________ au _________________

Fait à ____________________, le ____________

Signature et cachet
ANNEXE 8
DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

Avis du directeur de l'U.F.R d'origine

Je soussigné (e): __________________________________________________________

Directeur de l'U.F.R de:_____________________________________________________

Autorise M, Mme, Mlle: _______________________________________________________

inscrit en DES de : 

à accomplir 1 semestre dans la région de:

pour la période du _____________ au ________________

Fait à ____________________, le ________________

Signature et cachet

ANNEXE 9

DEMANDE DE FORMATION HORS REGION D'ORIGINE

Avis du directeur de l'U.F.R d'accueil

Je soussigné (e): ______________________________________________________

Directeur de l'U.F.R de:________________________________________________________

autorise M, Mme, Mlle:________________________________________________________

inscrit en DES de:___________________________________________________________

à accomplir 1 semestre dans la région de:

_______________________________________________________________________

pour la période du ______________ au __________________

Fait à ____________________, le ____________

Signature et cachet
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