DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES














DEMANDE D’AUTORISATION D’ABSENCE AU COURS D’UN STAGE 6ème SEMESTRE





Cette demande doit  être signée par le responsable du lieu de stage où l’activité est la plus importante ET adressée à la Direction des Affaires Médicales du CHU – BP 69 – 63003 CLERMONT-FD Cedex 1








Les congés sont décomptés à raison de SIX JOURS OUVRABLES PAR SEMAINE


(article R 6153-12 DU Décret N° 2005-840 DU 20 JUILLET 2005) 





***********





NOM DE l’interne………………………………………Prénom.............................................................











Lieu d’affectation……………………………………………………….......................................








Congé sollicité : Congés annuels         /___/                 Exceptionnel  /___ /  Joindre un justificatif








                             Période………………………………………………………………………………………….











Fait le ……………………………..





             SIGNATURE de l’INTERNE,

















SIGNATURE POUR AVIS FAVORABLE


         DU RESPONSABLE DU STAGE,  





 

















CADRE RESERVE A LA DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES
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CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE CLERMONT-FERRAND


__________________________________________________________














