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Formation Spécialisée Transversale (FST) 
Etudiants proposés par le pilote de la FST au 

Doyen de l’UFR

Faculté de médecine – Spécialités 
1, rue Gaston Veil 
44000 Nantes 
des.specialises@univ-nantes.fr 

Faculté de médecine – Médecine générale 
1, rue Gaston Veil 

44000 Nantes 
des.medecinegenerale@univ-nantes.fr 

Faculté de Pharmacie 
9, rue Bias 

44000 Nantes 
scolarite.pharmacie@univ-nantes.fr 
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