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STAGE HORS SUBDIVISION
DOSSIER DE CANDIDATURE













        H
Dates de dépôt des dossiers de candidatures (en format papier et en numérique) :
- Stage de mai à novembre : 
Pour un stage en phase d’approfondissement : au 30 novembre de l’année N-1
Pour un stage en phase consolidation : au 15 octobre de l’année N-1
- Stage de novembre à mai :
Pour un stage en phase d’approfondissement : au 31 mai de l’année en cours
Pour un stage en phase consolidation : au 31 mars de l’année en cours
FACULTE DE MEDECINE ET SCIENCES DE LA SANTE DE BREST
 - Secrétariat 3ème cycle – 22, avenue Camille Desmoulins 
- CS 93837 – 29238 BREST Cedex 3 

medecine.internes@univ-brest.fr
[image: image2.png]Faculte de Médecine
& Sciences de la Santé

Ui30

Université de Bretagne Occidentale





DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT DE MEDECINE
HORS DE LA REGION D'AFFECTATION
NOM – Prénom 


ANNEE  E.C.N.


D.E.S. PREPARE

SUBDIVISION DEMANDEE


NOMBRE DE SEMESTRES EFFECTUES (à la date de début du stage)


ETABLISSEMENT ET SERVICE SOUHAITES

ADRESSE MAIL DES AFFAIRES MEDICALES D’ACCUEIL : 


SERVICE AGREE POUR LE D.E.S. DE 

CANDIDATURE  TOM

Vœux : 
- 1 :



- 2 :



- 3 :

Commentaires :



Date :

Le candidat certifie exacts les renseignements portés sur ce document.


SIGNATURE DE L'INTERNE
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AVIS DU DIRECTEUR GENERAL

DU C.H.R.U. DE RATTACHEMENT

Je soussignée, Madame Stéphanie DIOSZEGHY
Directrice des Affaires Médicales du C.H.R.U. de Brest 

(C.H.U. de rattachement de l'intéressé(e) chargé de verser les éléments de rémunération prévus au 1 de l'article R.6153-10 du code de la santé publique portant statut des internes).

autorise M
, Interne en médecine, 

à accomplir un semestre d'internat dans la subdivision de


au cours de la période du
 au 


sous réserve de l'avis des membres de la commission chargée d'étudier les demandes de stages hors subdivision d'origine qui se réunira le …………………………….
Fait à Brest, le



P/Le Directeur Général


et par délégation


La Directrice des Affaires Médicales


Stéphanie DIOSZEGHY
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AVIS DE LA COMMISSION LOCALE 

DE LA SUBDIVISION D'ORIGINE
(COORDONNATEUR LOCAL)
SUBDIVISION DE :

Je, soussigné (e)


Coordonnateur du D.E.S. de


autorise M


Interne en médecine, régulièrement inscrit (e) au D.E.S. que je coordonne à accomplir un 

semestre d'internat dans la subdivision de


au cours de la période du
 au 


Date



Signature et cachet du Président de


la Commission Locale de coordination de la spécialité
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AVIS DU CHEF DE SERVICE

ETABLISSEMENT D'ORIGINE
+  LETTRE PRECISANT L'INTERET DU STAGE POUR LE CANDIDAT

ET POUR LE C.H.R.U. DE BREST
Je, soussigné (e)


Chef du service


autorise M


Interne en médecine, 

à accomplir un semestre d'internat dans la subdivision de


au cours de la période du
 au 


Date



Signature et cachet du Chef de service d'origine
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AVIS DU CHEF DE POLE

ETABLISSEMENT D'ORIGINE
+  LETTRE PRECISANT L'INTERET DU STAGE POUR LE CANDIDAT

ET POUR LE C.H.R.U. DE BREST

Je, soussigné (e)


Responsable du Pôle


autorise M


Interne en médecine, 

à accomplir un semestre d'internat dans la subdivision de


au cours de la période du
 au 


Date



Signature et cachet du Responsable de Pôle
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AVIS DU DIRECTEUR 

DE L'ETABLISSEMENT D'ACCUEIL

Je, soussigné (e)


Directeur de 


autorise M


Interne en médecine, 

à accomplir un semestre d'internat dans mon établissement

au cours de la période du
 au 


sous réserve de l'avis des membres de la commission chargés d'étudier les demandes de stages hors région d'origine et de l'avis de la C.M.E. de 


Date



Signature et cachet du Directeur 
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AVIS DU CHEF DE SERVICE D’ACCUEIL
Je, soussigné (e)


Chef du service


autorise M


Interne en médecine,

à accomplir un semestre d'internat dans mon service


au cours de la période du
 au 


Date



Signature et cachet du Chef de service d'accueil
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AVIS DU COORDONNATEUR REGIONAL DE LA SUBDIVISION DE BORDEAUX
(Uniquement pour les candidatures en TOM : Nouvelle Calédonie – Polynésie Française)

Je, soussigné (e)


Coordonnateur Régional du D.E.S.


Autorise M./Mme


Interne en médecine inscrit(e) dans le D.E.S. que je coordonne
à accomplir le semestre de :

(Compléter l’année du semestre concerné)

MAI à NOVEMBRE ……………

NOVEMBRE…………... à MAI ……………
dans un Territoire d’Outre-Mer.

Date



Signature et cachet 
[image: image10.png]Faculte de Médecine
& Sciences de la Santé

Ui30

Université de Bretagne Occidentale





AVIS DU COORDONNATEUR LOCAL DE LA SUBDIVISION OCEAN INDIEN

Pour les spécialités de la liste ci-jointe
AVIS DU COORDONNATEUR REGIONAL DE LA SUBDIVISION DE BORDEAUX
Pour les autres spécialités
Contact : stage-hors-subdivision-oi@univ-reunion.fr
Je, soussigné (e)


Coordonnateur Régional du D.E.S.


Autorise M./Mme


Interne en médecine inscrit(e) dans le D.E.S. que je coordonne
à accomplir le semestre de :

(Compléter l’année du semestre concerné)

MAI à NOVEMBRE ……………

NOVEMBRE…………... à MAI ……………
dans un Département d’Outre-Mer.

Date



Signature et cachet 
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AVIS DU COORDONNATEUR REGIONAL DE LA DISCIPLINE 

DE LA SUBDIVISION ANTILLES GUYANE
(MARTINIQUE – GUADELOUPE – GUYANE)

 liste des coordonnateurs communiquée par l’UFR Antilles-Guyane (venise.opet@univ-ag.fr)
Je, soussigné (e)


Coordonnateur Régional du D.E.S.


Autorise M./Mme


Interne en médecine inscrit(e) dans le D.E.S. que je coordonne
à accomplir le semestre de :

(Compléter l’année du semestre concerné)

MAI à NOVEMBRE ……………

NOVEMBRE…………... à MAI ……………
dans un Département d’Outre-Mer.

Date



Signature et cachet 
1

