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UFR DES SCIENCES MEDICALES

Faculté de Médecine Hyacinthe Bastaraud

DEMANDE DE CANDIDATURE A LA FONCTION DE MAITRE DE STAGE

STAGE PRATIQUE  AUPRES DES PRATICIENS GENERALISTES AGREES DITS « MAITRES DE STAGE »

DOSSIER DE CANDIDATURE


MODE D’EXERCICE :



- Activité libérale exclusive : 
OUI  
□
NON    □      

· Activité libérale mixte ( à préciser) :

· Dispensaire 

OUI  
□
NON    □
· Activité hospitalière
OUI  
□
NON    □
· Activité scolaire 

OUI  
□
NON    □
· Autre


OUI  
□
NON    □
Jours consacrés à l’activité libérale :

Heures :

Le cabinet est-il informatisé


OUI  
□
NON    □

	Encadrement assurant continuité de la formation :

	

	Nombre maximal d’internes pouvant être accueillis :

	

	Moyens mis à la disposition de l’interne :

	


Documents à fournir :
· Projet pédagogique

· Avis écrit du coordonnateur

· Avis écrit du représentant des internes

· Accréditation éventuelle de la valeur formatrice par un organisme d’agrément

· Une preuve de l’exercice professionnel depuis au moins 3 ans

· Avis du conseil départemental de l’ordre des médecins
Cachet





Signature




Date





	AVIS de la commission de subdivision :

	1.Agrément sans réserve pour une période de cinq ans :

	2. Agrément conditionnel d’un an maximum assorti de recommandations :

	3. Refus d’agrément motivé, accompagné de recommandations dans l’hypothèse d’une nouvelle demande d’agrément.

	Date :                                                                                     Signature du Président ou de son représentant




Faculté de Médecine . Campus de Fouillole . BP 145 97154 Pointe-à-Pitre Cedex

Tél :  0590 48.30.18 -. Fax : 0590 48.30.28







NOM :……………………………………Epouse :……………………………………





Prénom :…………………………………………………...





Date et lieu de Naissance :……………………………………………………………..





Sexe : ………………..





N° d’inscription au Conseil de l’Ordre :………………….





Date d’installation : ………………………………………





ADRESSE :……………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………..





N° de Tél :…………………………………………………





N° de Fax :…………………………………………………





Email        :…………………………………………………











