
Formulaire de candidature 
Formation Spécialisée Transversale (FST) 

FST demandée : 

Etudiant(e) : 

NOM(naissance) Prénom:  Année ECN:

Inscrit(e) dans le DES de:  

Inscrit(e) dans l’option précoce: 

Le dossier de candidature est à transmettre à votre 
coordonnateur local de DES et doit comporter : 

-Ce document
-Une lettre de motivation

-Votre Curriculum Vitae Date : 

Avis du coordonnateur local de DES 

Avis Favorable  Avis Défavorable 

Avis du pilote  de la FST 

Avis Favorable Avis Défavorable 

Service Scolarité 3ème cycle des Études Médicales 
2ème étage - UFR de Médecine - Université Paris Cité 
15 rue de l'Ecole de médecine 
75006 PARIS  

Signature de l’étudiant 

(tampon et signature) 

Commentaire (obligatoire si avis défavorable) : 

(tampon et signature) 
Commentaire (obligatoire si avis défavorable) : 

DATE : 

DATE : 
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