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DEMANDE D’AGRÉMENT DU MAITRE DE STAGE

Le maître de stage doit justifier de 3 ans minimum d'exercice au 1er septembre de l’année universitaire en cours.

Le Docteur :

NOM :……………………………………………………………………………………………………………
Prénom : ……………………………………………………………………………………………………….
Adresse du cabinet : ……………………………………………………………………………………….
Code Postal : …………………………Ville : ……………………………………………………………..
Tel : ………………………………...
Adresse électronique : …………………………………………………………………………………..
N° d’inscription au conseil de l’Ordre : .………………………………………………………….
Diplôme d’exercice délivré le :  ..…./…… ./……   Université de :……………………………
Autres chirurgiens-dentistes du cabinet :  ………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………..


[bookmark: _GoBack]Demande à être agréé en qualité de Maître de Stage afin d’accueillir un étudiant de 6e  année du Département d’odontologie de Toulouse.


Cachet professionnel :						Signature du Praticien




Date :
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