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= Copie de la pigce d'identité en cours de validité (CNI ou passeport)

Pour les internes en ODF et MBD, attestotion de réussite & Fexamen de fin de 1¢ année dans la sp éclolité
= Pourles internes en CO, attestation de réussite & Fexamen de fin de 2&=< année dans Ja spécialité
k. Attestation de scolarits (ou copie corte étudiont) de I'année en cours (& remetire chague année),

DOCUMENT A REMPLIR LISIBLEMENT
NOM d‘usage : PRENOM usuel :
b Nom patronymique : Autres prénoms :
E exe: A F O ™ Date de naissance : Lieu de naissance :
5
Nationalité : Francaise Ol par naissance QO par acquisition O Ressortissant CEE
P e s I ——————— .
- Titre de séjour délivré par {pays) Valide JUSGUAU eresessssssssssnsnsessssansrsnanssassee i
]
R]
=
=
=] Adrasse privée :
=]
L
=] resessaasssscssssssnsisasseessssssaeaes
=}
&)
a: Adresse mail ’
Faculté d’Odontologie de {ville) = wo  N° Etudiant (INE) : .......
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Yeffectue mon stage ociif
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Signature
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Codre réservé au CDO
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