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Référence à rappeler :

SCOLARITE 3ème cycle

Affaire suivie par :

Elodie PAYOT
· 03.26.91.35.06
@: elodie.payot@univ-reims.fr
STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

Le dossier complet doit impérativement être déposé à :

1) La scolarité du 3ème Cycle de la Faculté de Médecine
FACULTE DE MEDECINE DE REIMS

Scolarité du 3ème Cycle

Médecine Spécialisée

Elodie PAYOT

51 rue Cognacq Jay

51095 REIMS Cedex

2) Bureau de l’Internat
COMITE DES INTERNES DE REIMS CHAMPAGNE-ARDENNES

Internat du CHU Robert Debré

Rue Alexis Carrel

51092 REIMS Cedex
3) Direction des Affaires Médicales

DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALE DU CHU DE REIMS
45 rue Cognacq Jay

51092 REIMS Cedex

4) Votre rapporteur lors de l’entretien préalable à la Commission
I – DELAIS :

Les dossiers complets doivent être adressés au service de la scolarité :

· Le  1er juin   pour le semestre de novembre à mai

· Le  1er décembre   pour le semestre de mai à novembre

Pendant la durée de ces stages :

· L’interne ou le résident reste affecté au centre hospitalier universitaire d’origine

· La rémunération est assurée par le CHU d’origine ou le CHU d’accueil.

II – LE DOSSIER :
TOUT DOSSIER INCOMPLET EST SUSCEPTIBLE D’ETRE REFUSE PAR LA COMMISSION.
- Une lettre de demande 
- Un projet de stage
- Un C.V
- L’avis du Coordonnateur interrégional du Diplôme d’Etudes Spécialisées d’origine
- L’avis du Coordonnateur local du Diplôme d’Etudes Spécialisées d’origine  
- L’avis du Chef du service hospitalier ou extrahospitalier d’accueil
- L’avis du Directeur de l’établissement hospitalier d’accueil 
- L’avis du Directeur du centre hospitalier universitaire d’origine 
- L’avis du Directeur de l’Unité de Formation et de Recherche d’origine 
- Le relevé des stages complété et signé par la Scolarité 
L’ensemble de vos fiches d’évaluation de stages devront être rendues à la scolarité pour que ce document soit établi.

- Peuvent également être joints au dossier :

- Une lettre du Directeur de l’établissement hospitalier d'accueil concernant la prise en charge ou non de la rémunération de l’interne durant   le stage


- Des lettres de soutien des coordonnateurs, chefs de service…

Vous trouverez également à la fin du dossier la grille d’évaluation, du stage Hors Subdivision, utilisée par le rapporteur lors de l’entretien préalable à la Commission.
II – LE MOTIF :
La demande doit être motivée et rentrer dans le cadre d’un projet de formation.
Elle implique que l’interne soit inscrit à un D.E.S.
La lettre de demande doit préciser clairement le lieu du stage souhaité et le nom du chef de service d’accueil.

Le projet de stage doit être détaillé.

III – RECEVABILITE DES DEMANDES :
Le nombre de candidatures retenu à l’issue de la commission de sélection des stages hors subdivision sera limité au nombre de postes financés.
Les dossiers acceptés, en priorité,  seront ceux pour lesquels les motifs de formation seront dûment justifiés.
Les autres dossiers seront acceptés dans la limite des postes disponibles en fonction des besoins de l’établissement.
Texte :

Arrêté du 4 février 2011 – Titre II – Chapitre III – Section 3 :

Article 17 : les internes et les résidents peuvent demander à réaliser trois stages dans une subdivision autre que celle où ils ont été affectés, de préférence au sein de l’interrégion d’origine. Les stages effectués à l’Ecole des hautes études de santé publique sont considérés comme des stages hors subdivision, sauf pour les internes de santé publique.

Le choix d’un stage hors subdivision exige au préalable, au sein de la subdivision d’origine, la validation de deux stages.

STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

PRIVATE 
DOSSIER DE CANDIDATURETC  \l 1 "DOSSIER DE CANDIDATURE"
NOM :





NOM D’EPOUSE :

Prénom(s) :

Date de Naissance :



Lieu de Naissance :

Adresse :

Code Postal :




Ville :

Téléphone :

Adresse mail :

D.E.S. :

D.E.S.C. : 

Interrégion demandée :

Semestre lors du stage Hors Subdivision :
____ / ____ (ex 6/8 ou 8/10)
Centre Hospitalier d’accueil :

Service d’accueil :

Chef de Service d’accueil :








Date et signature de l’interne :

STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

AVIS DU COORDONNATEUR INTERREGIONAL

DE L'INTERREGION D'ORIGINE

Je soussigné(e) _________________________________________________         _____

Coordonnateur Interrégional du D.E.S. de ______________________________________
Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile) à la demande de :
_________________________________________________________       ___________

Régulièrement inscrit(e) au D.E.S. que je coordonne, d’accomplir le semestre de : 

Novembre 
20___
 à Mai  20___
Mai 20___ à Novembre 20___
DANS L'INTERREGION : ___________________________________________________
A L’ETRANGER, PAYS : ___________________________________________________
(Sous réserve d’acceptation du dossier par la prochaine Commission des stages Hors Subdivision)

Date, signature et cachet 

du Coordonnateur Interrégional 

STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

AVIS DU COORDONNATEUR LOCAL
DE L'INTERREGION D'ORIGINE

Je soussigné(e) _________________________________________________         _____

Coordonnateur local du D.E.S. de ______________________________________

Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile) à la demande de :

_________________________________________________________       ___________

Régulièrement inscrit(e) au D.E.S que je coordonne, d’accomplir le semestre de : 

Novembre 
20___
 à Mai  20___

Mai 20___ à Novembre 20___

DANS L'INTERREGION : ___________________________________________________

A L’ETRANGER, PAYS : ___________________________________________________

(Sous réserve d’acceptation du dossier par la prochaine Commission des stages Hors Subdivision)

Date, signature et cachet 

du Coordonnateur local 


STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

AVIS DU CHEF DE SERVICEDE L'ETABLISSEMENT
D'ACCUEIL

Je soussigné(e) _________________________________________________         _____

Chef du service de ________________________________________________________

Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile) à la demande de :

_________________________________________________________       ___________

D’accomplir, dans mon service, le semestre de : 

Novembre 
20___
 à Mai  20___

Mai 20___ à Novembre 20___

DANS L'INTERREGION : ___________________________________________________

A L’ETRANGER, PAYS : ___________________________________________________

(Sous réserve d’acceptation du dossier par la prochaine Commission des stages Hors Subdivision)

Date, signature et cachet 

du Chef de Service d’accueil 


STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

AVIS DU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT

D'ACCUEIL
Je soussigné(e) _________________________________________________         _____

Directeur du _____________________________________________________________
Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile) à la demande de :

_________________________________________________________       ___________

D’accomplir, dans mon établissement, le semestre de : 

Novembre 
20___
 à Mai  20___

Mai 20___ à Novembre 20___

DANS L'INTERREGION : ___________________________________________________

A L’ETRANGER, PAYS : ___________________________________________________

(Sous réserve d’acceptation du dossier par la prochaine Commission des stages Hors Subdivision)

Date, signature et cachet 

du Directeur de l’établissement d’accueil 


STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

 AVIS DU DIRECTEUR GENERAL 

DU C.H.U. D’ORIGINE
(CHU REIMS)
Je soussigné(e) _________________________________________________         _____

Directeur du C.H.U. de Reims

Emet un avis favorable / défavorable (rayer la mention inutile) à la demande de :

_________________________________________________________       ___________

D’accomplir, en tant qu’interne, le semestre de : 

Novembre 
20___
 à Mai  20___

Mai 20___ à Novembre 20___

DANS L'INTERREGION : ___________________________________________________

A L’ETRANGER, PAYS : ___________________________________________________

(Sous réserve d’acceptation du dossier par la prochaine Commission des stages Hors Subdivision et du financement à 100% par l’ARS)

Date, signature et cachet 

du Directeur du C.H.U. de Reims 
STAGE HORS SUBDIVISION 

DES INTERNES

 AVIS DU DIRECTEUR DE L’U.F.R. DE MEDECINE  

DE REIMS
Je soussigné(e) Professeur J.P. ESCHARD,
Doyen de l’U.F.R. de Médecine de Reims,
Emet un avis favorable, sous réserve d’acceptation du dossier par la prochaine Commission des stages Hors Subdivision, à la demande de :

_________________________________________________________       ___________

D’accomplir, en tant qu’interne, le semestre de : 

Novembre 
20___
 à Mai  20___

Mai 20___ à Novembre 20___

DANS L'INTERREGION : ___________________________________________________

A L’ETRANGER, PAYS : ___________________________________________________

Date, signature et cachet 

du Directeur de l’U.F.R. de Médecine 

GRILLE D'EVALUATION A L'USAGE DES RAPPORTEURS DES CANDIDATS AUX STAGES HORS SUBDIVISION
NOM : 
 Prénom : 


Faculté d'Origine : 


Spécialité :
  DES à 8 stages  (
DES à 10 stages (
Service d'accueil : 


Numéro du stage concerné (5 pts) :  


Qualité de la maquette déjà effectuée (5 pts) : 


Qualité de la lettre du Coordonnateur Régional de la spécialité (5 pts) : 



Demande de stage dans l'Inter-Région Est (10 pts) :         OUI  (
NON  (
Qualité de la motivation du candidat et de la cohérence de son projet  (15 pts) : 



Activités scientifiques de recherche et d'enseignement du candidat (Masters, DIU, DU, thèse, certificats, publications, études autres que les études médicales, activités d'enseignement auprès des paramédicaux ou des externes...) (15 pts) :


Post-Internat prévu au CHU de Reims ou dans la Région Champagne Ardenne (Chef de Clinique-Assistant, Assistant-Assistant, Assistant à temps partagé) (5 pts) :  

Avis du Rapporteur : 

Date :
Nom :
Signature

Note :             / 60
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