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INTERNAT DE MEDECINE SPECIALISEE

Demande d’autorisation d'inscription au DIPLOME D'E =~ TUDES SPECIALISEES COMPLEMENTAIRES
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Indiguez, ci-apres, les stages effectués depuis votre affectation en qualité d’Interne :

Semestres de stages Nom du Chef de service Nomdus ervice Service agréé pour le

Lieu (Hopital et Ville) DESC(Q) de*

1% stage
du: 01/11/

au : 30/04/

eme

2" stage
du : 01/05/

au : 31/10/

eme

3" stage
du:01/11/

au : 30/04/

eme

4~ stage
du : 01/05/

au : 31/10/

eme

5 " stage
du:01/11/

au : 30/04/

eme

6~ stage
du : 01/05/

au : 31/10/

* & compléter lorsque le service est agréé [aospécialité souhaitée.

Avis du Coordonnateur local Décision du Coordonnateur Interrégional

Favorable** Défavorable** Accord** Refus**

Nom : Nom
Date et signature : Date et signature :

** rayer la mention inutile
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