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Demande de Bourse

| Identification

NOM e Prénom i

(M. IMME T IMEIIE) . et e e e e e e e e e e e
Nom de jeunefille : ... Situation familiale......................ooeeis
Date de naisSsanCe & .........coovveieeiiiinnennnns Nationalité : .....ccoooviviiii e

Adresse personnelle

[l Cursus Médical

Etudes de Médecine Dates Lieu (ville principale)

ST Yo =

P2 =] 41 0o [T PR SO
BBIME CY B . ..ot e e e
Internat de Faculté, avec spécialité (DES). Indiquez la date de début et éventuellement celle
[0 = = 1 o P

M1 : année de validation

()1 01U I ] O PP

Titres et fonctions Dates Lieu
DOCLEUIr €N MEUEBCINE ... et e e e e e e e e e e,

Ville Laboratoire et nom de son Directeur Dates



[l Cursus de recherche

[JPréparation d’'un DEA (Master 2) Début:...................... Fin s
Lieu (Nom et adresse du Directeur et de I'Université de rattachement) :

IV Ressources

1) Bénéficiez-vous d’'une bourse de recherche? oui [} non [
Sioui:laquelle: ..o son montant :.......... €
Date début: ........ooviiiiii date fin ...

4) Percevrez vous un salaire durant votre année recherche oui [] non []

Si oui, de quelle iNstitution et @ QUETLItIE 2........uuviviiiiiiiiiiiieieiie e ee e ee e e e e aeeeeeeaees

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des informations ci-dessus.

Signature :



Dossier a retourner par voie postale, avec les autres pieces du dossier, avant le 30 avril
2012, a

Association Frangaise de Chirurgie / Bourses M2
121 rue de Rennes
75006



