BN pole santé Formation Spécialisée Transversale (FST)
W Nantes Université Formulaire de candidature

Demandeur

NOM Prénom : ECN:

DES: Sélectionnez

FST demandée

Sélectionnez

Ce formulaire de candidature est a transmettre au
coordonnateur local de votre spécialité accompagné :
0 D’une lettre de motivation
0 D’uncurriculum vitae

Date:
Coordonnateur local de DES Pilote de la FST
O Auvis favorable O Auvis défavorable O Accord positif O Accord négatif
Date: Date:

Nantes Université

Faculté de médecine - Spécialités Faculté de médecine - Médecine générale Faculté de Pharmacie
1, rue Gaston Veil 1, rue Gaston Veil 9, rue Bias
44000 Nantes 44000 Nantes 44000 Nantes

des.specialises@univ-nantes.fr des.medecinegenerale@univ-nantes.fr scolarite.pharmacie@univ-nantes.fr
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