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DÉCLARATION
À remplir, signer et apposer un cachet par 
le représentant autorisé du Service de Santé accrédité 
situé en UE/aux États-Unis assurant le stage.
I. L'établissement d'enseignement supérieur reconnu par l'État, accreditant le Service de Santé assurant le stage
nom: .................................................................................................................................................................................
adresse exacte: ................................................................................................................................................................
N° et date du document
         d'accréditation nationale: .......................................................................................................................................
II. Le Service de Santé assurant le stage
nom: .................................................................................................................................................................................
adresse exacte: ........................................
N° et date du document
          d'accréditation: ......................................................................................................................................................
domaine
          d'accréditation (chirurgie, etc.): ............................................................................................................................
          durée d'accréditation (de à): .................................................................................................................................
En tant que représentant autorisé du Service de Santé assurant le stage, je déclare l'authenticité et l'exactitude sous tous les rapports des informations contenues dans cette déclaration.
□ Je déclare que l'établissement est en mesure d'assurer l'acquisition des compétences définies
          dans la matière/ les matières .............................................................................................
          figurant dans la liste des compétences selon l'annexe n° 3 de l'arrêté MAB n° 2010/10/VI.
□ Je déclare que l'établissement n'est pas en mesure d'assurer pleinement l'acquisition des compétences
          définies dans la matière/ les matières .................................................................................
          figurant dans la liste des compétences selon l'annexe n° 3 de l'arrêté MAB n° 2010/10/VI.
Nom:........................................................................ Signature: .......................................................
Titre/statut: ............................................................
Unité organisationnelle: ..................................................................................................................
Date : .....................................................................
                                Cachet de l'établissement:
UNIVERSITÉ SEMMELWEIS 





Faculté générale de médecine


N° nat. d'ident. Éd. Nat. FI62576
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