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LE DEPARTEMENT A retourner a l'adresse suivante :

Département de la Seine-Saint-Denis
Pdle personnel et relations sociales
Service emplois et compétences
Secteur dispositifs de qualification
Immeuble Colombe - bureau 203 ou 206
93006 BOBIGNY Cédex

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
BOURSE DEPARTEMENTALE
D' INTERNE EN MEDECINE GENERALE
(deux derniéres années d'internat)

[J Monsieur, L1 madame,

Nom de naissance : .........ccccveveereeeneercenenennenn. PPENOM oo
NOM A'USAGE ..ottt ettt b bbb bbb e e sasassssnsssnsesee
AAPESSE | ...ttt bbbttt b b et bbb b b a bbb s et s s anee
Code postal & ..o VIlle o
NUMEr0 de TEIEPRONE i ...t
COUPTIRI & ettt ettt bbbt s s bbb bbbt sn bbb sansesesesssanssas
Date de naissance : ..........ccoocevveveceerereneseiennenns Nationalité i ......coovivieeeeeeeeee s
SITUGTION FAMITIAIE 1 ..ot
Nombre et Gge des eNfANTS i ........cccoeieieieieinie e

Diplome et / ou Niveau d'@TUES : .........coevuieieieieieeeee et



Nombre d'année d'internat déja effectuée...........omriniiniieinisee e,
Année d'obtention des épreuves classantes nationales (ECN)............ccccooorvievirrcirernreersnnnnne,

Rang de classement QUX ECN ...ttt sssnsens

Stages effectués (durée et lieu):



Merci de bien vouloir motiver en quelques lignes :

1) Votre intérét pour exercer la fonction de médecin de pmi :
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2) Votre choix pour la bourse départementale et le besoin financier :

Avez-vous demandé une bourse auprés d'autres organismes ? 0 OUI [ NON

Si oui, lesquels

Autres éléments que vous souhaitez porter a la connaissance de la commission de
sélection :
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