. FACULTE DE
UNIVERSITE .\ MEDECINE / MAIEUTIQUE /
DE LORRAINE N\_J7 METIERS DE LA SANTE a NANCY

AUTORISATION D'INSCRIPTION

D . E.S.C. e oo et

Pour le DESC de cancérologie, préciser I'option exacte :

Année universitaire .............../ oo

Je soussigné(e)

Nom de naissance : Nom marital :
Prénom : Date de naissance :
Adresse :

Adresse mail : Téléphone :

D.E.S. préparé ou validé :

sollicite I'autorisation d'inscription au D.E.S.C. de ... e

Signature de |'interne :

Avis du coordonnateur interrégional (Pr. ... o

O Favorable O Défavorable

Date : Signature

Avis du coordonnateur NANCEIEN (Pr.............ooooeeeeeeeeee oo ee e

O Favorable O Défavorable

Date : Signature

FACULTE DE MEDECINE, MATEUTIQUE ET METIERS DE LA SANTE A NANCY
Campus Brabois Santé | 9, avenue de la Forét de Haye | BP20199 | 54505 Vandceuvre Lés Nancy
www.medecine.univ-lorraine.fr




