MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE L'ENVIRONNEMENT

Administration des Soins de Santé RESERVE A L'ADMINISTRATION

Service de I'Art de Guérir

1010 BRUXELLES Datedintroduction: ....ccceeeiiiinnns
Cité Administrative de |'Etat

Quartier Vésale, niveau 6 Envoi al'lNAMI. .

tel. : 02/210.47.09-10 fax : 02/210.45.13
SITE - www.health.fgov.be/A GP/fr/professions/professionnel s-index.htm

DEMANDE D'ENREGISTREMENT D'UN PLAN DE STAGE DE DENTISTE
{a compléter par le(la) candidat(e)}

NOM (nom dejeunefille pour FemmeEmMAari€e) ..o PRENOM e

ADRESSE
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SEXE : (biffer lamention inutile) ~ DIPLOME LEGAL : UNIVERSITE ..ooooccrrrcrrrcee 7. 1 =S

Visade laCommission Médicale
(vair diplébme visé) date NUMETO it PrOVINCE .o

SPECIALITE DANSLAQUELLE VOUS SOUHAITEZ ETRE AGREE(E) Documentsjoints

Convention avec Maitre de Stage ou I nstitution
SPECIALITE DANSLAQUELLE VOUSETESEVENTUELLEMENT DEJA AGREE(E) relative alarémunération équitable
Copiedipléme
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Preuve acceptation par faculté
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Premier plan - Modification (biffer la mention inutile) PLAN DE STAGE - SPECIALITE :

NOM PRENOM

PERIODES DE STAGES

RESERVE A
L'ADMINISTRATION

Date début formation |égale

[T T1]

Début durée en mois fin maitre de stage service de stage signature
“Totd en mols MAITRE DE STAGE COORDINATEUR SIGNATURE DU CANDIDAT
NOM, PRENOM, INSTITUTION SIGNATURE

Lademande de modification comporte :

1. inscription dela totalité de la formation

2. apposition de la signature du maitre de stage au niveau de la modification
3. apposition de la signature du maitre de stage coordinateur
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