
 
Subdivision d’Amiens 

 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE STAGE 
 

À retourner jusqu’au 1er janvier pour le semestre d’été et 1er juillet pour le semestre d’hiver 

 

➢  Par mail à la Faculté de médecine d’Amiens : fanny.razzi@u-picardie.fr pour la médecine générale 

uniquement et pour toutes les autres spécialités corinne.lefebvre@u-picardie.fr 

➢  Copie à l’ARS Hauts-de-France : ars-hdf-internes@ars.sante.fr 

➢  Au plus tard quatre mois avant le début du stage suivant (soit au plus tard décembre – juin) 

 

Conformément aux maquettes de formation des diplômes d'études spécialisées du troisième cycle 

des études de médecine, plusieurs situations sont possibles pour le choix de stage (merci de cocher 

la case correspondante) : 

 

➔ Stage dans la spécialité initiale : inutile de compléter ce formulaire, 

 Stage libre dans une autre spécialité, 

 Stage maquette obligatoire dans une autre spécialité, 

 Stage dans une Formation Spécialisée Transversale (FST) / Option avec inscription UFR validée, 

 

 

NOM :  .............................................................................. Prénom :  .................................................................................  

 

 

 :  ................................................................................... :  Année épreuves nationales : ............................................  

 

 

@ :  .......................................................................................................................................................................................  

 

 

Spécialité initiale :  ...........................................................................................................................................................  

 

 

Spécialité sollicitée OU FST/Option :  ..........................................................................................................................  

 

Stage avec encadrement universitaire imposé par la maquette ?    OUI    NON 

 

Motivations en lien avec le projet professionnel de l’interne : 

 

 

 

 

 
 

Date et signature de 

l’interne : 

 

 

Date et signature du 

coordonnateur du DES d’origine : 

 

 

Date et signature du 

coordonnateur du DES d’accueil : 

 

 

 

A noter : le formulaire signé par les coordonnateurs ne valide en aucun cas l’accès à un service ciblé 
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