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DEMANDE DE STAGE EN SURNOMBRE

(à retourner à l’ARS Océan Indien : ars-oi-internat-medecine@ars.sante.fr)

NOM :







Prénom : 

Nom d’épouse : 

Adresse e-mail :






Tél. :
Année ECN (ex. Nov 2010) : 


Rang de classement : 

DISCIPLINE ET SPECIALITE D’AFFECTATION (actuelle) : 

(ex. Spécialités médicales : cardiologie)
□  sollicite un stage en surnombre validant (si vous pensez réaliser au moins 4 mois de stage)

□  sollicite un stage en surnombre non validant (si vous savez que vous ne pourrez pas réaliser au moins 4 mois de stage)

MOTIF : 
□  Etat de grossesse
□  Congé maternité
□  Affection pouvant donner un à un congé de longue durée (CLD) ou à un congé de longue maladie (CLM)
□  Handicap

JUSTIFICATIFS A JOINDRE A LA DEMANDE: 
□  Justificatifs médicaux/ CPAM 

□  Certificat du médecin du Travail du CHU
Date :
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