
D E M A N D E  D E  S T A G E  H O R S  S U B D I V I S I O N

D . E . S .   d e  S p é c i a l i t é s

Avis du DOYEN de la région d’Origine  

Je soussigné  Pr Bruno RIOU

Doyen de la Faculté de médecine Sorbonne Université 

Donne un avis favorable à Mme, M. 

Inscrit (e) au D.E.S. de :  

Pour accomplir un semestre dans le service du :    

de à   

et / ou 

de à   

Date :  

Signature du Doyen 
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