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Coordonnateur du DES :
Professeur Alain JAMI
UFR :
Objet de la demande actuelle de l’interne : ……………………………………………………………………
Tuteur (NOM, Prénom, Téléphone, Email) : ………………………………………………………………………
Je soussigné ………………………………………. ……
Directeur du DMG ou Référent local du DES (rayer la mention inutile) 
Certifie que l’interne (NOM, Prénom) ………………………………………………………………………………. 

Est inscrit en DES de MG dans notre UFR depuis le …………………………………………………………….
Stages effectués : (Activité En Stage)
Préciser dans l’ordre : la période du stage (Socle, Phase d’Approfondissement [PhA1 ou PhA2]), le type de stage, le service et l’établissement d’affectation avec le nom du chef de service, ou bien stage ambulatoire avec les noms des MSU, la validation ou non du stage) 
1er semestre ………………………………………………………………………………………….
2ème semestre ………………………………………………………………………………………. 

3ème semestre ………………………………………………………………………………………. 

4ème semestre ………………………………………………………………………………………. 

5ème semestre ………………………………………………………………………………………. 

6ème semestre ………………………………………………………………………………………. 
7ème semestre éventuel …………………………………………………………………………….

8ème semestre éventuel …………………………………………………………………………….
La phase socle du DES de MG est validée



OUI 
(
NON
(
La phase d’approfondissement du DES de MG est validée

OUI 
(
NON
(
Avancée dans le cursus d’enseignement : (Activité Hors Stage)
· Présences en Groupe d’Échange de Pratique (GEP) :
· Participation aux enseignements :

-  Traces d’acquisition de compétences :
- Situations d’Apprentissage (SA)
- RSCA

- Relevé d’Actes Quotidiens en ambulatoire (RAQ)
- Autres : (Congrès, publications, etc.)
Projet professionnel de l’interne : 

Avis motivé du Directeur du DMG ou du Référent local (rayer la mention inutile) : 

Date : 







Signature du 
Directeur du DMG ou Référent local : 
Les demandes ne peuvent concerner que la phase d’approfondissement du D.E.S. de Médecine Générale et jamais avant la validation du stage ambulatoire de niveau 1 (SN1).
ATTESTATION D’AVANCEE DANS LE


 D.E.S. DE MEDECINE GENERALE





À fournir par l’interne


A compléter par 


le Directeur ou le Référent local du DES 


du Département de Médecine Générale 









