ACCORD DE PRINCIPE DE L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL

Nom de l’Hôpital : .................................................................

Université de rattachement (si nécessaire) .................................................................

Direction / service : ............................................................................................. ........

Adresse : ....................................................................................................................



Téléphone: .................................................................................................................

Courriel : ......................................................................................................................

Je soussigné(e) (Nom, Prénom) : 


Certifie accepter accueillir dans mon service  M. / Mme


Étudiant(e) en DFASM3 à l’UFR de Médecine d’Université Paris Cité


Spécialité : .......................................................................................................................
Projet pédagogique :..........................................................................................................


[bookmark: _GoBack]Encadrement médical : Gardes : .................
[image: ]


Statut :

Externe

FFI

Stage Inter CHU


Stage hospitalier du :                                                au :                                       (inclus) 
Date ..................................				Signature et cachet de l’établissement d’accueil
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