
À  c o m p l é t e r  e t  re n v o y e r  à  :

D r  L .  B E N S L A M A
S F S C M F C O

6 9 ,  r u e  d e  l a  To u r
7 5 0 1 6  P a r i s

E - m a i l  :  s f s c m f c o @ g m a i l . c o m

	 INFORMATIONS	PERSONNELLES
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	 PARCOURS	PROFESSIONNEL

Année du CONCOURS INTERNAT   .........................................................   Ville :   ..............................................................................................

	 FORMATION	:

DES :   ....................................    DESC :    ..............................   DESCO :   ............................    Autre :  ...........................................................  

	 DATE	ET	INTER	RÉGION	D’OBTENTION	:

Ou en cours :

depuis :  ...........................................................................................................................................................................................................

dans l’inter région :   .........................................................................................................................................................................................

Année de la THESE (le statut d’interne est valable 4 années) :   .........................................................................................................................

Titre :   ..............................................................................................................................................................................................................

Faculté :   ..........................................................................................................................................................................................................

Etablissement :   ...............................................................................................................................................................................................

Autres diplômes : (DEA, DU, MASTER 1, MASTER 3, Thèse de Science, HDR …)
.........................................................................................................................................................................................................................

	 EXERCICE	ACTUEL	:

 Libéral :

 Hospitalier : 

      PUPH      PH     CCA      Assistant Spécialiste partagé

      Assistant Spécialiste      Interne DESC    Interne DESCO

Date(s) de prise de fonction(s) :   .......................................................................................................................................................................

Fonctions hospitalières et/ou universitaires :   ...................................................................................................................................................
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