
DOSSIER 2



ANNEXE 2F


DATE LIMITE
DE RECEPTION DU DOSSIER A 
STRASBOURG
16 MARS 2025







	IDENTIFICATION DU SERVICE HOSPITALIER
DE FORMATION AU 16B MARS 2025





Je soussigné(e)  Nom : _____________________________________ Prénom : __________________________	
[bookmark: _GoBack]exerce mes fonctions hospitalières au 16 MARS 2025
à l’hôpital : ____________________________________________________________________________
dans la ville de : _________________________________________ Pays : __________________________
au service de (intitulé) : ___________________________________________________________________
dirigé par : 	Nom : _____________________________________ Prénom : __________________________
			Adresse électronique : ___________________________________ @ ______________________
			Téléphone :   +________________________________________

J’ai pris mes fonctions dans le service le : ______________________________________________________


			Fait à  	, le 
						
	Signature de l’étudiant(e) :

