Faculté

de pharmacie ‘ H

I Université de Strasbourg ] ‘

Procédure complémentaire a celle de ’ARS )
DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

Textes de référence :
Décret n®2012-172 du 3 février 2012 relatif au troisiéme cycle spécialisé des études pharmaceutiques
Arrété du 22 septembre 2004 relatif a l'organisation, au déroulement et a la validation des stages des étudiants en
troisieme cycle des études médicales appelés internes ou résidents

Conditions : Avoir validé deux semestres. Nombre de stage hors inter région limité a trois.

Qui informer ? : L’ ARS pilote (Ars Grand-est), I’ARS de la région d’affectation et le CHU de rattachement.
Quand déposer la demande ? 6 mois avant le début du stage.

Ou retirer le dossier ? Aupres du Service de la Scolarité de I'UFR — Faculté de Pharmacie ou sur le site internet de I"'UFR
— Faculé de Pharmacie

Ou déposer le dossier ? La demande de stage doit étre adressée en double exemplaire au directeur de 1’unité
de formation et de recherche dont I’interne releve.

CONSTITUTION DU DOSSIER PAR L’ INTERNE
- une lettre de demande diment signée
- un curriculum vitae
- un projet de stage détaillé
- 1’avis du coordonnateur régional du DES d’origine
- 1’avis du coordonnateur local du DES d’origine (coordonnateur de la subdivision)
- D’avis du responsable médical du lieu de stage agréé ainsi que celui du directeur de I’établissement
hospitalier ou de I’organisme d’accueil

L’internes doit prendre attache avec la subdivision de destination afin de connaitre les éventuelles
modalités de candidature sur place.

TRANSMISSION DU DOSSIER AU SERVICE DE SCOLARITE DE L’UFR

CONSULTATION POUR AVIS DU DIRECTEUR D’UFR : PAR L’UFR
- de I’ARS pilote (Ars Grand-Est),
- du CHU de rattachement de I’interne
- des représentants des internes de la subdivision d’origine.

TRANSMISSION DE L’ENSEMBLE DU DOSSIER : PAR L’UFR
- au Directeur de I’Agence Régionale de Santé pilote (Grand-est)
pour le 1¢" février pour le semestre de mai a novembre
pour le 1¢" aofit pour le semestre de novembre a mai

TRANSMISSION DE LA DECISION PAR L’ARS
au Directeur de I’ Agence Régionale de Santé d’affectation de I’interne,
- au Directeur de I’Agence Régionale de Santé pilote de la-région d’accueil
- au Directeur du CHU de rattachement de I’interne pour I’établissement d’une convention portant sur les
modalités d’accueil de I’interne hors inter région

L’interne prend contact avec le CHU de rattachement pour I’établissement de la convention.
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I’interne

DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

NOM © e EPOUSE © oo Prénom : ...l
Date et [HeU d€ NAISSAINCE . .....uueenttet ettt ettt e e et et et et e et e et e e e e e eaeene
ALTESSE & ettt ettt et e e e e e e bt e et e e e a b e e e ahb e e e bt e e e bt e e e bt e e s bt e e ebtee e bt e e ebeeeeabeeena
................................................................................................... TEL & e
E-mail 1 oo e e e
SubdiviSion d’OTIZINE .....cveeeviieeiiieeiiie ettt e e e e e
Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20...... O
Novembre 20...... aMai 20 ....... O
SUBDIVISION DEMANDEE ......ooouiiuiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s es s se e e es e es s sna s s
ETABLISSEMENT ET SERVICE DEMANDES (préciser le nom du chef de service) : ....................
MOTIVATIONS

Joindre au dossier une lettre de demande diiment signée accompagnée d’un projet de stage détaillé,
Le projet de stage détaillé devra si possible comporter une lettre du Chef de Service d’accueil attestant de
la qualité et des conditions de réalisation du projet de stage.

Date et signature de I’interne :
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I’interne

DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

AVIS DU COORDONNATEUR REGIONAL DU DES D’ORIGINE

skkoskck
JE SOUSSIZNE() 1.uvveeeneiieeiiieeeiie ettt eeiee et te ettt e ettt e et e e etaeeeta e e e st e eassaeeanseeeassaeensseeesseeansseeesseesnssaennns
Coordonnateur dU DES de .....eeeee e aas
Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile)
A la demande de stage Hors région  / Etranger (rayer la mention inutile)
Sollicitée par : M., Mme, MILE, ......ccc.coiiiiiiiiiiiii ettt ettt et
Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20..... O
Novembre 20..... a Mai 20..... O
BHADLISSEIMENIE & v vv e eee et
SOV ICE A€ & ottt e e
Et NOM et Prénom du Chef de Service A’ ACCUELL. ......ooiiiniiiiiitiii e e
Date :
Signature du Coordonnateur,
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I’interne

DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

AVIS DU COORDONNATEUR LOCAL DU DES D’ORIGINE (subdivision)

skkoskck
JE SOUSSINE() c.vvveeeueiieeiiieeeiieeeite et te et ee ettt e ettt e e tteeeteeesstaeessseeeasseeessaeansseeensseeessseeansseesnsneesnsnenns
Coordonnateur du DES A€ .....eeeeei s snnnnnnnnnnnns
Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile)
A la demande de stage Hors région  / Etranger (rayer la mention inutile)
Sollicitée par : M., Mme, MILE, ......cc.ciiiiiiiiiiiiiiiieieeee ettt ettt
Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20..... O
Novembre 20..... a Mai 20..... O
BHADLISSEIMENIE &+ v v et et e e
SOV ICE A€ & oottt e
Et NOM et Prénom du Chef de Service d’ ACCUEIL. .....oooviiiiiiii it e
Date :
Signature du Coordonnateur,
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I’interne
DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

AVIS DU CHEF DE SERVICE D’ACCUEIL (Responsable Médical du lieu de stage agréé)
ET

ACCORD DU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL

LS 10 ) P s T ()
CRef AU SeIVICE e .. i
BLADLISSEIMENIE. « .. e e e e e e e e
ArEmMEnt(S) DS . e
Agrément(s) DES C. ... e
Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile)
A la demande de stage Hors région / FEtranger (rayer la mention inutile)
Sollicitée par : M., Mme, MIIE, .......cccuiiiiiiiieiieeeiieeetee ettt e eseae e eeb e e e
Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20..... O
Novembre 20..... a Mai 20..... O
Date VU pour accord
M./MME ..o M./MME oo,
Chef du Service d'accueil Directeur de I’Etablissement d'accueil
Signature Signature
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Faculté

de pharmacie ‘ H

I Université de Strasbourg ] ‘

a compléter par I’interne - I’UFR se charge de la signature
DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

AVIS DU DIRECTEUR DE L’AGENCE REGIONALE DE SANTE
DE LA REGION D'ORIGINE

Je soussigné, Directeur de I’ Agence Régionale de Santé Grand

Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile)
A la demande de stage ~ Hors région / Etranger (rayer la mention inutile)

Sollicitée par : M., MME, MILE, .....cccuiiiiiiiiiiiiiiieieieete ettt ettt et eesinee e e

Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20..... O
Novembre 20..... a Mai 20..... O
BADIISSEIMIENE & v et
N 07 o= I

Chef du SErviCe A’ aCCUEIL & ...ttt e e e e,

Nancy, le cccooevnivniininnnnnnnns Pour Le Directeur Général de I’Agence Régionale
de Santé Grand-Est
et par délégation,

Le responsable Département Ressources Humaines en santé,

Jean-Michel BAILLARD
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I’interne - I’UFR se charge de la signature
DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER
QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

AVIS DU DIRECTEUR DU CENTRE HOSPITALIER DE RATTACHEMENT

skskok
JE SOUSSIENE() ...ttt et ettt ettt e e st e ettt e ettt e eateeetteeetbeesnsaeeassaeeasseaessaeensseeensseesnsseennseeennseeas
Directeur des Affaires médicale du CHU d'origine de...........oocveeeiiiiiiiiiiniiieiniieeieeeee e
Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile)
A la demande de stage ~ Hors région / Etranger (rayer la mention inutile)
Sollicitée par : M., MMe, MILE, .......ooovuiiieiiiiiiiecciee ettt s e e aee e st e e ssbaeenaeeennneeennns
Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20..... O
Novembre 20..... a Mai 20..... O
Etablissement, service et chef du Service d'acCueil ©.......uwn e,
Date : Date :
Signature de I’ Interne Signature du Directeur du
Centre Hospitalier de rattachement,
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I’interne
DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

AVIS DES REPRESENTANTS DES INTERNES DE LA SUBDIVISION D'ORIGINE

Hksk
JE SOUSSIZNE() .veeuvieeeuiieeeiiieeiiee ettt e et e e ettt e et te e e bt e esabeeeabeeesaeeesaeeensseesnsaeeanseeeasseeeassaeessaesssesanssesnnns
Représentant des Internes de 1a sUDAIVISION = .....coiiiiiiiiiiiiiiiiiete e
Emet un avis favorable /  défavorable (rayer la mention inutile)

A la demande de stage ~ Hors région / Etranger (rayer la mention inutile)
Sollicitée par : M., Mme, MIIE, .......cooiuiiiiiiiiiiiiie ettt ettt
Interne de Pharmacie : Biologie médicale O
Pharmacie O
IPR O
Pour le semestre de : Mai a Novembre 20..... O
Novembre 20..... a Mai 20..... O
Etablissement, service et chef du Service d'aCCUEIL : ... .v.vnrree e
Date
Signature du (des) Représentant(s) des
Internes de la subdivision d’origine
(préciser les NOM/Prénom)
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Faculté

de pharmacie | H

’ Université de Strasbourg ‘ ‘

a compléter par I'interne - I’'UFR se charge de la signature

DEMANDE DE STAGE D'INTERNAT HORS REGION D'ORIGINE / ETRANGER

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DU STAGE : CHU, INDUSTRIE, AUTRE

ACCORD DU DIRECTEUR DE L'U.F.R. D'ORIGINE

ek

Je soussigné(e) Esther KELLENBERGER.................

Doyen de la Faculté de Pharmacie de : STRASBOURG (067) ..c..ovvviniiiiiiiiiiiiiiniieeene

Autorise M., Mme, MIIE ......uueeeeieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Interne de Pharmacie : Biologie médicale

Pharmacie

IPR

a accomplir un semestre de : Mai a Novembre 20..

Novembre 20.. a Mai 20..

Etablissement, service et chef du service d'accueil : ......

FACULTE DE PHARMACIE

74 ROUTE DU RHIN

CS 60024

67401 ILLKIRCH

Tél. 33(0)3 68 85 41 58
pharma-des @unistra.fr
http://www.pharmacie.unistra.fr

Signature du Doyen de la Faculté de
Pharmacie de Strasbourg

Esther KELLENBERGER



