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                                                                                                                              Service Scolarité 3ème Cycle D.E.S 


UFR de Médecine

Université Paris Cité
15 rue de l’Ecole de Médecine - 75006 PARIS 


DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
D.E.S. de Spécialités
IMPORTANT

Ce dossier, dûment complété par l’interne doit être remis au bureau du 3ème Cycle avant :

(
Le 15 novembre pour le semestre d’été
(
Le 15 mai pour le semestre d’hiver
Afin que nous le fassions approuver par le Doyen avant de le transmettre au Bureau des internes de l’AP-HP 
Une fois l’obtention des avis favorables obtenu par le chef de service, l’établissement d’accueil, les coordonnateurs d’origine et d’accueil, ainsi que le Doyen de l’UFR de médecine, votre dossier complet sera à transmettre au Bureau des Internes de l’APHP via l’interface AP-HP prévue à cet effet : https://demarches.adullact.org/commencer/votre-demande-de-stage-hors-subdivision-etudiants-

Vous serez ensuite auditionné devant un jury au siège de l’AP-HP (Madame Van Seters vous contactera par téléphone pour fixer la date de cette audition)
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Direction Médico-Administrative, Bureau des internes, 3 avenue Victoria - 75184 PARIS CEDEX 04

VAN SETERS Patricia, 01 40 27 41 04 - patricia.van-seters@sap.aphp.fr
DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
D.E.S. de Spécialités  (Durée maximale de 2 semestres ; après avoir validé 4 semestres)

1 
Dossier de candidature

NOM : …………...……………………………..…………………….……… NOM D’ÉPOUSE : ………………………..…………PRÉNOM : …………………….…………………
Date de naissance : …………..………..….……… Lieu de naissance : …………………………………………………..………………………………..…….…………………….
Adresse : ……………………………………………………………….………………………………………………….……………………………………………………………..........…………
( ………………..….………………………( ………………...……………………… Année de concours : ………….… Rang de classement :  …………/………....
PAYS D’ACCUEIL : ……………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….…………….……..…
Période souhaitée :
Novembre  20...……...   à   Avril  20............. 


  et / ou

Mai  à  Octobre  20...……....
Etablissement demandé : ……………………………..………………………………………………………………….……………..…………………………………………….……..…

………………………………………………………………………………………...………...…………………………………….…………………………………………………………………………………….....……………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………...…………………....……….….…

Service: ……………………………………………….………………………….…………………………………………...…………..............………………………..………............................

………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………...………………………………..……………………………

· Spécialités médicales, discipline choisie : ……………………………………………………………..…………….
· Spécialités chirurgicales, discipline choisie : ………………………………………………………..…………….
· [image: image2.jpg]Anesthésie-Réanimation
(
Médecine du travail

· Biologie médicale
(
Pédiatrie

· Gynécologie médicale
(
Psychiatrie
· Gynécologie obstétrique
(
Santé Publique et Médecine Sociale

RAPPEL :

Il vous appartient de transmettre chacun des avis aux signataires concernés. Le dossier complet doit être remis au bureau du 
3ème cycle :

Les dates limites de réception des demandes sont :

le 15 novembre pour le semestre d’été
le 15 mai pour le semestre d’hiver
Passé ce délai, nous ne prenons plus de dossier.

A …………………..…………………..……….…………..………… , le ……………………….……………
Signature de l’interne
DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
D.E.S. de Spécialités
NOM : …………...……………………………..…………………….……… NOM D’ÉPOUSE : ………………………..…………PRÉNOM : …………………….…………………
2 
Motivations de la demande

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

Signature de l’interne

DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
(  INTERNSHIP ABROAD APPLICATION
Nom : …………...……………………………..…………………….……… Nom d’épouse : ……………………..………… Prénom : ……………….…………………

3 
Fonctions exercées pendant le stage (à remplir par le Chef de Service d’Accueil)
( Functions fulfilled during placement (To be filled in by the head of Department)
……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………
……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

……………...………………...………………………………………………………………….………………………………………………………….…………………………………………………

Date : 

Signature du Chef de Service

( Head of Department signature
RELEVE DE CURSUS
Mme/M.xxxx
N° Etudiant : xxxx

N° INE : xxxx

Née le xxx à xxxx

D.E.S *xxxx*
 

A suivi les enseignements suivants :

	Année Universitaire
	Intitulé

	202.. – 202…
	DES xxxx


A effectué les stages suivants :
	Numéro du semestre
	Date du semestre
	Nom du chef de Service/Hôpital/Service
	Année universitaire
	Validation

	1
	Nov 202 avril 202
	Pr/Dr– Hôpital – service
	2022/2023
	Oui

	2
	Mai 202

Oct 202
	Pr/Dr – Hôpital – service
	2022/2023
	Oui/en cours

	3
	Nov 202

Avril202
	Pr/Dr – Hôpital – service
	2023/2024
	Oui/en cours

	4
	Mai 202

Oct 202
	Pr/Dr – Hôpital – service
	2023/2024
	Oui/en cours

	5
	Nov 202

Avril202
	Pr/Dr – Hôpital – service
	2024/2025
	Oui/en cours

	6
	Mai 202

Oct 202
	Pr/Dr – Hôpital – service
	2024/2025
	Oui/en cours


   
Fait à Paris le /2025



DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
D.E.S. de Spécialités
Avis du Coordonnateur de D.E.S. de l’interrégion d’origine

Je soussigné(e), ……………………………………………………………….……………………………………………………………………..……………………………..……….….…...

Coordonnateur du D.E.S. de : ………………………..………………………………………………………………….………………………………...………….…….………..............

autorise Mme, M. : …………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………....……..

régulièrement inscrit(e) au D.E.S. que je coordonne à effectuer ……………. semestre(s) de stage à (1)……………………….………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….………………..………
de  Novembre  20...............   à   Avril  20................    (2)

  et/ou

de  Mai  à  Octobre  20……....    (2)
dans le service de (3)  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….………………..………
Stage demandé en qualité d’interne de : 

· Spécialités médicales, discipline choisie : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..…………….
· Spécialités chirurgicales, discipline choisie : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…………….
· Anesthésie-Réanimation
· Biologie médicale
· Gynécologie médicale
(
Gynécologie obstétrique
(
Médecine du travail
(
Pédiatrie
(
Psychiatrie
(
Santé Publique et Médecine Sociale
Date : 

Signature et cachet :
(1) préciser l’établissement

(2) rayer les mentions inutiles

(3) préciser le nom du Chef de Service et la spécialité

DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
(  INTERNSHIP ABROAD APPLICATION
Avis du Directeur de l’Etablissement d’accueil 

(  Host Management's assessment
Je soussigné(e), …………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………..….….………

(  I the undersigned,…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………
Directeur de l’Établissement (adresse et () ……….…….……….............………………………..……………………………….…………………………….….……
(  Institution's  address and phone number …….………………………………………..…….........………………………..………………………………….…..…...…...

………………………………….………………………………...………….…….……….............………………………..…………………………………….………………………………….………

………………………………….………………………………...………….…….……….............………………………..…………………………………….………………………………….………

donne un avis favorable à  Mme, M. (*)...……….....…….……….............……………………..………………………………….……………………………………..………

(  agrees Mrs., Mr. (*) …………………………………………………………………………………………………..…….………………............................................................
Pour accomplir …….…. semestre(s) dans mon établissement durant la période de 

(  to carry out ......... semester(s) in my department from :

Novembre  201...............   à / to   Avril / April  201................(*)
et/ou  / and/or
Mai / May  à / to  Octobre  201…….... (*)
Date:

Signature et cachet 

(  signature and seal :

(*)  rayer les mentions inutiles   /   delete when not applicable
DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
(  INTERNSHIP ABROAD APPLICATION
Avis du Chef de Service de l’Etablissement d’accueil 

(  Head of Department’s assessment
Je soussigné(e), …………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………..…..…………

(  I the undersigned,…………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………
Chef de Service de (établissement - adresse et ()  ………………………..……………………………………………………………………..………………..…....……

(  Head of .department Establishment’s address and phone number…………………….………………………………...………….…….………........………

………………………………….………………………………...………….…….……….............………………………..…………………………………….………………………………….………

donne un avis favorable à : ………………...………….…….……….............………………………..……………………….……………….………………………………….……
(  agrees : ………………………..………………………….………………………………………………..................................................……………………………………………..

interne inscrit(e) au D.E.S. de ………………...………….…….……….............………………………..………………………..………….………………………………….……
(  Resident in : …………………………………………………………………………………………………….…………………………………….....………….…….……….............

pour accomplir dans mon service …………. semestre(s) de :
(  to carry out ................. semester(s) in my department from :
Novembre  201...............   à/to   Avril/April  201................ (*)
  et/ou  / and/or
Mai/May  à/to  Octobre  201…….... (*)
Date  :

Signature et cachet /signature and seal :

(*)  rayer les mentions inutiles    /    delete when not applicable
DEMANDE DE STAGE À L’ÉTRANGER
D.E.S. de Spécialités
Avis de la Doyenne de l’U.F.R. d’origine

Je, soussignée Sabine SARNACKI,
( Favorable                                               (  Défavorable
A la demande de stage  À L’ÉTRANGER  de :

NOM : …………………………..………………….………………….……………………….……… PRÉNOM : ………………………………………..………….…………
NOM D’ÉPOUSE : ……………………………………………………………………………………….……………………………………….…..……….………….……...…

Dans le service : ……………………………………………………………………………………….……………………………………….…..……….………….…….........…
……………………………………………………………………………………….……………………………………….…..………………………………….………….…….........…
Période souhaitée : 

de Novembre  20………………        à   Avril 20………………
de Mai   à Octobre   20………… 



Date :

Cachet et signature
Stage demandé en qualité d’interne de : 








PAGE  
Coordonnées de votre gestionnaire de D.E.S
1
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