FACULTE

UNIVERSITE DE LA REUNION

R

TROISIEME CYCLE DE MEDECINE

DE SANTé 77 avenue du Docteur Jean-Marie Dambreville | Terre-sainte | 97410 SAINT-PIERRE

Tél. +262 (0) 2 62 70 98 36 - e-mail : sante-3c@univ-reunion.fr

FORMULAIRE DE CANDIDATURE A
UNE FORMATION SPECIALISEE TRANSVERSALE OU UNE OPTION

Formulaire a transmettre au pilote de la FST ou de I'option aprés validation du coordonnateur-rice de DES. ||
sera impérativement retourné a la scolarité (sante-3c@univ-reunion.fr) pour prise en compte.

Ce formulaire s"accompagne de :
» un curriculum vitae — CV
» une lettre de motivation

Vous ne pouvez sélectionner qu’une seule FST ou option.

Vous ne pouvez candidater que deux fois a une méme FST ou option.

FORMATION ENVISAGEE

Sélectionnez la FST souhaitée...

ETUDIANT-E

NOM Prénom

Sélectionnez le DES d'inscription...

DES promo. ECN rang de class. signature de l'interne

formation spécialisée transversale

Sélectionnez I'option souhaitée...

option

AVIS DES COORDONNATEUR ET PILOTE

année universitaire de réalisation

COORDONNATEUR-RICE DE DES

PILOTE

Avis favorable 4 O Avis défavorable*

Avis favorable O U Avis défavorable*

signature et avis

signature et avis

*motif si défavorable

*motif si défavorable
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