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AUTORISATION D’INSCRIPTION 
 
 

D.E.S.C. de …………………………………………………………………………………………………………… 
 

Pour le DESC de cancérologie, préciser l’option exacte :  
…………………………………………………………………………………………. 

 

Année universitaire ………..……./…………..…. 
 

 
Je soussigné(e) 

Nom de naissance :   Nom marital : 

Prénom :    Date de naissance : 

Adresse :  

 Adresse mail :   Téléphone : 

D.E.S. préparé ou validé : 

sollicite l'autorisation d'inscription au  D.E.S.C. de ………………………………………………………………………… 

 

Signature de l'interne : 
 

Avis du coordonnateur interrégional  (Pr. …………………………………………………………………….…) : 
 
   Favorable                    Défavorable 
  
Date :   Signature 
 
 
 

 
 

 Avis du coordonnateur nancéien (Pr.…………………………………………………………………………………) :  
 
   Favorable                    Défavorable 
  
Date :   Signature 
 
 
 

 


