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CPVille
courriel

A l’attention des

e Doyen de la faculté de médecine de Nantes
e Directeur du CHU de Nantes
e Directeur général de ’ARS Pays de la Loire

Objet : suspension de |' internat de médecine et de la formation en 3¢ cycle des études de médecine

Monsieur le doyen,
Messieurs les directeurs,

Je soussigné(e) NOM Prénom ,lauréat desECN  20xx
actuellementen DESde  gélectionnez
dans la subdivision de Nantes, déclare suspendre :

e Mon internat de médecine, effectué auprés du CHU de Nantes,

e Maformation en 3*™ cycle des études de médecine, effectué aupres de la faculté de médecine
de Nantes

a compterdu

Vu le Ill de larticle 62 de I'Arrété du 12 avril 2017 portant organisation du troisieme cycle des
études de médecine, cette suspension ne vaut pas pour arrét ou démission.

A ce titre, les semestres non réalisés pendant cette suspension seront décomptés des
semestres a valider au motif d’'une absence sans justificatif dans le délai correspondant a deux
fois la durée réglementaire de la phase dans laquelle je suis actuellement.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le doyen, Messieurs les directeurs, |'expression de mes
salutations distinguées.

NOM Prénom

Signature

Faculté de médecine : des.specialises@univ-nantes.fr
Bureau des affaires médicales du CHU de Nantes : bp-damr-bureau-des-internes@chu-nantes.fr
ARS Pays de la Loire : ars-pdl-data@ars.sante.fr
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