DOSSIER DE CANDIDATURE
Remplir la fiche de renseignements et joindre:

Please fill this information form and join :

1/ Une photo d’identité

1/ An id. photograph

2/ Lettres de parrainage

2/ support letters

3/ Curriculum vitae avec publications scientifiques

3/ Your CV including your scientific publications

4/ Une lettre de motivation exprimant vos souhaits et la manière dont vous concevez votre avenir professionnel

4/ A motivation letter

Adresser le tout :

Please sent these documents to :

Urgences Mains de l’Est Parisien

Secrétariat du Dr Dubert

Clinique la Francilienne

16, av. de l’hôtel de ville

77340 Pontault-Combault

Urgences Mains de l’Est Parisien

Secrétariat du Dr Dubert

Clinique la Francilienne

16, av. de l’hôtel de ville

77340 Pontault-Combault

Tél. : 01 64 43 43 90

Fax : 01 64 43 44 98

Email : sosmain@club-intenet.fr
Fiche de renseignements pour un poste de résident

Information form for resident application

Date : ........./.............../20................

Nom / Familly Name : ...........................................................

Prénom / Forname : ...........................................................

Adresse actuelle / Current adress : ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

E.mail : ………………………………@......................................

N° de téléphone / Tel number : ............../................/............../.............../..................

Nationalité / Nationality : ...........................................................

Date de Naissance / Birth date : ............/..................../...........................

Situation de famille / family situation : ...........................................................

Enfants / Children : ...........................................................

	Etudes médicales / Médical education
	Dates

	
	

	
	

	
	

	
	


Diplôme de Médecine (lieu et année) / Medical degree (date and University) :

.......................................................................................................................................................

	Stages hospitaliers / clinical experience
	Dates

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Spécialité / speciality : 

Orthopédie / Orthopaedics

Chirurgie plastique / Plastic surgery

Chirurgie générale / General surgery

Chirurgie de la main / Hand surgery

Diplôme de spécialité / Hand surgery education

(indiquer l’année, sinon le nombre d’années restant à faire :)

(indicate how many years before obtaining your degree :)
........................................................... ...........................................................

Expérience pratique en chirurgie de la main : 

Practical experience in hand surgery : 

........................................................... ...........................................................

Expérience pratique en microchirurgie :

Practical experience in microsurgery  : 

........................................................... ...........................................................

Hôpital et service où le candidat doit retourner après son stage : 

Hospital or departement where you should return after following your stay with us :
........................................................... ...........................................................

Langues / langage : 

Français / French : 

Parlé / spoken :

Courant / very well

Moyen / mild

Médiocre / poor

Ecrit / writen : 

Oui / yes

Non / no

Autres / Other : ...........................................................

Date de stage souhaitée / Agenda : 

1er choix / first choice : .................................................................

2ème choix / second choice : ...........................................................

3ème choix / third choice : ...............................................................

