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LISTE DES PIÈCES À FOURNIR 
pour la constitution d’un dossier de candidature  

à un stage hors subdivision 
 
 

INTERNE DE SPÉCIALITÉS 
du C.H.R.U. de TOURS 

 

Dossier à établir : 

1. une demande motivée du candidat, 

2. un projet de stage, 

3. l’avis du chef de service de l’établissement d’accueil, 

4. l’avis du directeur de l’établissement d’accueil, 

5. l’avis du coordonnateur interrégional d’accueil concerné, 

6. l’avis du coordonnateur interrégional d’origine concerné, 

7. l’avis du directeur du C.H.R.U. de Tours (il ne sera délivré qu’après examen des dossiers par la CME), 

Pièces complémentaires pour examen de votre dossier par la commission de l’internat : 

8. l’avis du doyen de la faculté de médecine de Tours, 

9. un relevé d’internat (à demander à la faculté de médecine ou à l’ARS), 

10. la grille d’évaluation et les pièces justificatives 

11. l’avis du chef de service du C.H.U. précisant l’intérêt pour le C.H.U. et l’avenir de l’interne au sein de 
la région Centre Val de Loire. 

� Le dossier doit être déposé en double exemplaire à la direction des Affaires Médicales du C.H.R.U. de Tours 
selon le calendrier suivant : 

� stage de novembre à mai : dossier à déposer avant le 30 avril 

� stage de mai à novembre : dossier à déposer avant le 30 septembre 

 

Pour mémoire 
 

� un exemplaire du dossier doit être également demandé et déposé : 

� à la Direction des Affaires Médicales de l’établissement d’accueil1 

                                                 
1 pour l’AP-HP : 3 avenue Victoria – 75100 PARIS RP 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 

STAGE HORS SUBDIVISION 
 

NOM – PRÉNOM : ..................................................... NOM MARITAL :.............................................  

DATE et LIEU de NAISSANCE : ......................................................................................................  

Nationalité : ...........................................................................................................................  

N° de Sécurité Sociale : .............................................................................................................  

Adresse personnelle : ................................................................................................................  

Téléphone :............................................................................................................................  

SUBDIVISION D’ORIGINE :............................................................................................................  

Date du concours : ...................................................................................................................  

Filière / Option : .....................................................................................................................  

Inscription « D.E.S. » :...............................................................................................................  

Ancienneté de fonctions au moment du stage hors subdivision : 

 � Dernier semestre � Avant-dernier semestre � Autre à préciser 

PÉRIODE SOUHAITÉE : 

MAI / NOVEMBRE : .........................................  

NOVEMBRE / MAI : .........................................  

Établissement demandé : ...........................................................................................................  

Hôpital : adresse :....................................................................................................................  

Service demandé :....................................................................................................................  

Professeur : ............................................................................................................................  

Tours, le 
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STAGE HORS SUBDIVISION 
Annexe 1 

 

MOTIVATION DE LA DEMANDE 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tours, le 
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STAGE HORS SUBDIVISION 
Annexe 2 

 

PROJET DE STAGE 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tours, le 
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Annexe 3 

 

ACCORD DU CHEF DE SERVICE  
DANS LEQUEL L’INTERNE SOUHAITE EFFECTUER  

SON OU SES SEMESTRE(S) 
 

Je, soussigné(e) ......................................................................................................................  

Chef de service de ...................................................................................................................  

donne mon accord à M...............................................................................................................  

pour accomplir .........  semestre(s) dans mon service, de : 

� Mai à octobre 20 ....................   � Novembre 20...............à avril 20...............  

Durant cette période, le service ne recevra pas d’autre interne en surnombre. 

Date : 

Signature : 
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ACCORD DU DIRECTEUR DE L’ÉTABLISSEMENT D’ACCUEIL 
 

Je, soussigné(e) ...................................................................................................................... , 

Directeur de .......................................................................................................................... , 

donne mon accord à M...............................................................................................................  

pour accomplir ...................  semestre(s) de : 

� Mai à octobre 20 ....................  � Novembre 20...............à avril 20...............  

dans le service de .................................................................................................................... . 

Date : 

Signature: 
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STAGE HORS SUBDIVISION 
Annexe 5 

 

ACCORD DU COORDONNATEUR INTERRÉGIONAL  
DE L’INTERRÉGION D’ACCUEIL 

 

Je soussigné (e) .......................................................................................................................  

Coordonnateur du D.E.S. de .......................................................................................................  

autorise M..............................................................................................................................  

interne en1 : 

- Spécialité médicale 

- Spécialité chirurgicale 

- Psychiatrie 

- Biologie 

- Santé publique 

- Médecine générale 

à accomplir ..........................  semestre(s) d’internat de : 

� Mai à octobre 20 ....................   � Novembre 20...............à avril 20...............  

dans le service de ....................................................................................................................  

Date : 

Signature : 

                                                 
1 Rayer la mention inutile 
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ACCORD DU COORDONNATEUR INTERRÉGIONAL  
DE L’INTERRÉGION D’ORIGINE 

 

Je soussigné (e) .......................................................................................................................  

Coordonnateur du D.E.S. de .......................................................................................................  

autorise M..............................................................................................................................  

interne en1 : 

- Spécialité médicale 

- Spécialité chirurgicale 

- Psychiatrie 

- Biologie 

- Santé publique 

- Médecine générale 

à accomplir ..........................  semestre(s) d’internat de : 

� Mai à octobre 20 ....................   � Novembre 20...............à avril 20...............  

dans le service de ....................................................................................................................  

Date : 

Signature : 

                                                 
1 Rayer la mention inutile 
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ACCORD DU DIRECTEUR GÉNÉRAL  
DU CENTRE HOSPITALIER RÉGIONAL DE RATTACHEMENT 

 

Le Directeur Général du C.H.R. de ...............................................................................................  

soussigné, autorise M ................................................................................................................  

interne en1 : 

- Spécialité médicale 

- Spécialité chirurgicale 

- Psychiatrie 

- Biologie 

- Santé publique 

- Médecine générale 

à accomplir ..........................  semestre(s) d’internat de : 

� Mai à octobre 20 ....................   � Novembre 20...............à avril 20...............  

dans le service de 2...................................................................................................................  

et s’engage à prendre en charge la rémunération principale de l’intéressé(e) pendant la durée de ce stage. 

Date : 

Signature : 

                                                 
1 Rayer la mention inutile 
2 Préciser l’établissement, le nom du chef de service et sa spécialité 
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STAGE HORS SUBDIVISION 
Annexe 8 

 

ACCORD DU DOYEN DE L’UNITÉ DE FORMATION ET DE 
RECHERCHE MÉDICALE DE L’INTERRÉGION D’ORIGINE 

 

Je soussigné (e) .......................................................................................................................  

Doyen de l’U.F.R. de médecine de ...............................................................................................  

autorise M..............................................................................................................................  

interne en1 : 

- Spécialité médicale 

- Spécialité chirurgicale 

- Psychiatrie 

- Biologie 

- Santé publique 

- Médecine générale 

à accomplir ..........................  semestre(s) d’internat de : 

� Mai à octobre 20 ....................   � Novembre 20...............à avril 20...............  

dans le service de ....................................................................................................................  

Date : 

Signature : 

                                                 
1 Rayer la mention inutile 
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Annexe 10 

 

GRILLE INTER-CHU 
 

Joindre tous les justificatifs 

Post internat région Centre 1 20 

1er auteur ² 10 / 8 

2e auteur 6 / 4 
Revues indexées  

(en anglais / en français) 

autre auteur 2 / 1 

Revues non indexées  
(en anglais / en français) 

1er auteur ² 2 / 1 

Publications 

Communications orales / poster ² 3 

DU / DIU  5 (max 10) 

Master 2  
(fait ou en cours) 

 20 

 oui non  

Services rendus (garde) 3   4 

Cours (IFSI, IFMK, confs...)   2 

Représentation (Faculté, CHU, 
ARS...) 4 

  2 

Autres points d’intérêts 5   2 

CV 

Total   0 à 10 

Lettre de motivation du candidat 6  0 ou 5 

Dernière année d’internat  10 

 Total (minimum ≥ 50)  

1 L’obtention d’un post internat en région Centre devra être clairement signifiée dans une lettre de recommandation du chef de 
service appuyant la demande d’interCHU du candidat. 

2 Uniquement en premier ou dernier auteur. 
3 Pour bénéficier de l’ensemble des points, il est nécessaire de réaliser au moins 4 gardes / astreintes par mois au cours de son 

internat. Tout problème relatif à la permanence des soins mis en évidence par la direction des affaires médicales entraîne la perte 
totale des points inhérents à l’intitulé « services rendus ». 

4 La participation à la vie de l’institution (représentation au conseil de faculté, représentant d’une spécialité, implication dans le 
Bureau des Internes...) permettra d’obtenir ces 2 points. 

5 L’investissement personnel dans des activités sociales, sportives, artistiques... témoigne d’une ouverture d’esprit qui valorise le 
CHU à l’extérieur. 

6 La lettre de motivation devra faire mention d’un projet de stage mettant en avant l’intérêt pour la région du terrain de stage 
demandé. 


