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CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

DOSSIER ADMINISTRA'[IF DE L’ETUDIANT
HOSPITALIER en 5°™ Pharmacie

Les dossiers administratifs doivent impérativement étre retournés diiment

17 JUILLET 2015
(Délai de rigueur)

complétés pour le :

Soit par E-MAIL a I’adresse ci-dessous :

bureau-des-etudiants@chu-nantes.fr

- Soit par courrier a I’adresse ci-dessous :

DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES ET DE LA RECHERCHE DU C.H.U.
Immeuble Deurbroucq
5, allée de I'lle Gloriette
1er étage - Bureau des Etudiants
44093 NANTES CEDEX

Soit déposé au bureau des étudiants :

uniquement le 17 juillet 2015
(Bureau ouvert de 9h00 a 16h00)

_ A défaut de remise du dossier dans les délais,
I’étudiant ne pourra pas INTEGRER les services de soins du CHU (sans
la carte GAIA) ET le salaire du mois de septembre
ne pourra pas étre versé.

Pour tous renseignements, contacter
la Direction des Affaires Médicales et de la Recherche du C.H.U.
(Le bureau des Etudiants & 02.40.08.72.43) ou par
e-mail : bureau-des-etudiants@chu-nantes.fr




. POLE DIRECTION GENERALE ET STRATEGIE

A DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES
ET DE LA RECHERCHE
CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES Bureau des Etudiants - Immeuble Deurbroucq
5 allée de I'lle Gloriette
44093 NANTES CEDEX 1

& 02.40.08.72.43
Mme Sylvia LEMIERRE-Mme Chrystelle LE PAIH-CAVAREC
bureau-des-etudiants@chu-nantes.fr

ETUDIANT HOSPITALIER EN 5" ANNEE
DE PHARMACIE
Année Universitaire 2015-2016

ETAT CIVIL

NOM
NOM DE JEUNE FILLE
PRENOM
N°® SECURITE SOCIALE / / / [ [ 1 [ / / | | [/ J | CLE/_/

DATEDE NAISSANCE  / / [ [ /| [ [ LIEU
NATIONALITE

DATE DE MARIAGE LL 4 ¢4 ¢ J 4

NOM ET PRENOM DU CONJOINT
DATE DE NAISSANCE A

ADRESSE

N° ET RUE
COMMUNE
CODE POSTAL 'EENEEE

ADRESSE MAIL

N° DE TELEPHONE I 1 1 1 1 ] ]

N° DE PORTABLE A A A N A A )




BANQUE

JOINDRE OBLIGATOIREMENT 2 ORIGINAUX DE RELEVE D'DENTITE BANCAIRE OU
POSTAL

ACTIVITE DU CONJOINT

PROFESSION Depuis quelledate /_/ / / / [/ /
NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR

ENFANTS

Date de naissance Nom Prénom A charge
Oui - Non

Joindre une photocopie de votre livret de famille
Votre conjoint pergoit-il le supplément familial de traitement pour vos enfants ¢ Qui (7 Non (7

(Dans la négative, joindre un certificat de son employeur ou une attestation sur I’honneur, s'il ne travaille
pas ou s'il exerce une profession libérale)

DATE et SIGNATURE :

PIECES ADMINISTRATIVES A FOURNIR

= Une photocopie d’une piece d'identité (recto/verso) + copie du titre de séjour pour les étudiants

étrangers

= Un relevé d'identité bancaire ou postal (en 2 exemplaires)

= Une photocopie de votre carte vitale

= Une photo d'identité (mini photo refusée) (avec nom prénom et promotion inscrite au dos)

= Lle certificat médical cijoint complété par votre médecin (daté de moins de trois mois au 1¢
septembre 2015)

+ un certificat de scolarité de la nouvelle année universitaire a nous transmettre dés que la
Faculté vous I'aura adressé.

ATTENTION : Toutes les pieces administratives sont obligatoires
pour le versement de votre salaire de septembre 2015

Les iformations nominatives figurant sur ce document feront I'ohjet d'un traitement informatisé déclare é la CNIL. Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, I'intéressé peut exercer un droit
d'aceés et de rectification.



. POLE DIRECTION GENERALE ET STRATEGIE
DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES
Af ET DE LA RECHERCHE
CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

DOCUMENTS A ADRESSER

ala DIRECTION des AFFAIRES MEDICALES - Bureau des Etudiants
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
5 allée de I'lle Gloriette - 44093 NANTES CEDEX ]
Téléphone 02-40-08-72-43

CERTIFICAT MEDICAL
Daté de mois de 3 mois au 1°" septembre 2015

Je soussigné, Docteur

Certifie que Madame - Mademoiselle - Monsieur (1)

Nom patronymique :

Nom d'usage :

Prénom :

lieu :

né(e) le ’ ’ ’

- remplit les conditions d'aptitude physique et mentale pour l'exercice des fonctions hospitaliéres, (1)

- remplit les conditions d'immunisation contre I'hépatite B, la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et
le B.C.G., (1

- est immunisé(e) contre la fievre typhoide {uniquement pour les étudiants amenés a exercer une activité
dans un laboratoire avec manipulation des selles}. (1)

Fait a le

Signature et cachet obligatoire du médecin

(1) le BCG est exigé, méme ancien, & 'embauche associé & une IDR & la tuberculine a l'entrée dans la profession (test de référence).

Immeuble Deurbroucq - 5, Allée de I'lle Gloriette 44093 NANTES Cédex 1 & 02 40 08 72 43 - 02 40 08 71 58



. POLE DIRECTION GENERALE ET STRATEGIE
DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES
A/ ET DE LA RECHERCHE
Bureau des Etudiants

CENTRE HOSPITALIER Immeuble Deurbroucq
UNIVERSITAIRE DE NANTES = 02.40.08.72.43

A compter de la cinquiéme année d’études en pharmacie, vous devenez salarié(e)
du C.H.U. de Nantes vous devez donc effectuer votre changement de régime auprés
de la sécurité sociale, afin de passer du régime étudiant au régime général de la
securité sociale.

A ce ftitre, vous trouverez, un imprimé a envoyer a la Caisse primaire
d’assurance maladie de votre lieu de résidence, accompagné de :

- une copie de votre 1% bulletin de salaire en tant qu'étudiant du C.H.U. de
Nantes (vous le recevrez fin septembre 2015 au sein de votre service
d’affectation)

- un relevé d'identité bancaire ou postal.

- Décision de nomination

- Certificat de scolarité

POUR LES ETUDIANTS HABITANT EN LOIRE ATLANTIQUE,
L’ADRESSE EST LA SUIVANTE :

CAISSE PRIMAIRE D’ASSURANCE MALADIE
9, rue Gaétan Rondeau

44269 NANTES CEDEX 2

IMMEUBLE DEURBROUCQ
5, Allee de I'lle Gloriette 44093 NANTES CEDEX 1 & 024008 7243 - 02 40 08 71 58



Page 2 $-

@SECUR'TE DECLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION

SOCIALE , o e g
n°® 11545701 entrainant un changement de caisse primaire d'affiliation
CADRE RE’SERVE CPAM N* DE DOCUMENT CRAM
A LA CPAM L R l |1!OIOJ

REGIME EFFET D'IMMATRICULATICN
CPAM AFFILIATION CPAM PREST. ,_J CENTRE PAIE 3

VOLET 1 destiné ala
nouvelle CPAM
d’affiliation

VOLET 2destiné a la
CRAM

VOLET 3 destind ala

DATE DE CHANGEMENT DE ; précedenta CPAM
cramPROVENANCE |, CPAMOU EFFET MUTATION |t » | . | d'afflliation
AS S U R E ( E) W DIDENTIFICATION A LA SECURITE SOCIALE ! [
(1) Monsieur O Madame [ Mademoiselle J | ]

NOM. . S

(A ralever sur is carta d'immairicutatian)

{E# CAPITALES DIMPRIMERIE) - (Pour les lermmes, Indiquar sur cetto hgne lo nom s feuns fite)

PRENOMS _ s o e —
(0805 Condea de &8Iy

EPOUSEDE___ S S
(NOM EN CAPITAL D IMPRIMERIE) p—
SEXE— _ ______ (1) Masculin [ Féminin Nationalité N
! RES. CPAM
DATE DE Lo 1 1 . | cCommunedenaissance. _ _ i L_]_JL"[_‘E_ ]
NAISSANCE | souR | Mo AN (Cour PRI ot LYW : itkquer Famondiseen) N'DEPAR I COMMUNE
Ne VOIE__ T e -
ADRESSE (Naturg e nom de la voia)
ACTUELLE
PRECISE [COMPLEMENT D ADRESSE * vito, TeiaR, Toissement, e, réswienca, BATmar], scalor. #age; -
COMMUNE__ = i i
" [CODE POSTAL BUREAU DISTRIBUTEUR ;  intiquer 59 ¢of diférent dv ia comimune o rescente.
Adresse précédente__ I —
Date d'arrivée dans le nouveau dépariement S R 0
Durée du séjour (1) 0 egale ou inférieure & 6 mois O supérieure 4 6 mois

pre 1 - SITUATION ACTUELLE

_ V_I étudiant-salarié

Quelle est votra siluation acluslla ? (2) —

51 vous élas salarid(e}, veuiliez indiquer ci-aprés :

de volre employeur
actual

L= nam o{ [adrease CHU deNantes =5 allée e 1+Tte Glurictte — 44093 NANTES CEDEX—T

N* Employeur @ . §i__ret 26440013600471 Organi auquelsnmvers?ze]s ] URSSAF 440000000780170973

r ~ vousS - T
Nature de Tomploi (2) Btudiant 5&me pharma o7 T} [ S— s e e g
Date d'embauche & — . :rﬁv';?‘ B{

prsmmm== 2 - SITUATION ANTERIEURE A L A SITUATION N 1

Période du. T S e s

Quelle étail volre siluation  calte période ? (2) s

Si vous étiez salarié(e] a cette période, veuillez indiquer ci-aprés

Lenom ei I'adresse
da volre empioyeur

4 celle époque —_— —
E B L
N° Employeur {2) — ; Orw'ssmemw M‘“Efﬂs las ) )
Nature de Femploi {2) Adresse du lisu de traval
Dale d'embauche g Date de départ___

Caisse a laquelle vous perceviez vos prestalions de Sécurité Sociale. -

Periode sans emploi, du. . — &au motilL ———

7. T O le oy Signalure

“La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & I'nformatique, aux fichiers
el aux libertds s'appligue aux réponses failes sur ce formulaire,
Elle garantil un droit d'accés et de rectification pour les données
vous concernanl auprés de votre organisme de sécurité sociale"

(1) Metir une eroix dans in case oo fa rponse exacle - (2) Sa nélrer b fo notica explicalive

©

S 1104a
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n® 50731#01

Pour ne pas relarder e réglement des prestations auxquelles vous pourriez prétendre, le changement de caisse d'affiliation
doit &tre demandé dans les sltuations mentionnées

- si vous avez changé définitivement de résidence ;
- si votre nouvel employeur cotise & une calsse autre que celle ol vous &tiez précédemment affilié (e).

CONSEILS POUR COMPLETER VOTRE DECLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION

It convient de compléter chacune des rubriques désignées ci-aprés, en tenant compte des précisions fournies
pour chacune d'slles :

“Qu’ell e est votre situation actuelle” Préciser si vous 8tes ou si vous &tiez salarié (e),
] ou étudiant (e}, retraité (e), pensionné (e), rentier (e) AT,
“Quelle était votre situation & catte époque ” sans emplol, assuré (e) volontaire,

Si vous étes (ou si vous étiez salarié (e), il vous appartient de mentionner a Ia ligne prévue a cette effet “le N° Employaeuf,
|:] el “‘'organisme auquel sont versées les cotisations vous concerhates qu'ils figurent sur vos bulletins de salaire.
Il sufflt donc de reproduire ces indications.

D “Nature de I’'em ploi”
Les agents des administrations et des services publics doivent préciser s'ils sont “agents titulaires”™ ou “agents auxiliaires”,
ou “agent contractuels”. Pour les autres catégories de salarié (e)s, il est nécessaire de préciser, 3 cefte rubrique,
s'il s'agit éventuellement ;

- d'un VRP a cartes multiples,

- d'un travailleur & domicile,

- d'un travailleur saisonnier,

- d'un agent d'assurances travalllant pour plusieurs employeurs,

- d’'une nourrice ou gardienne d'enfants,

- d'un artiste du spectacle, isolé et rémunéré au cachel,

- d'un travailleur exclusif en extra, employé dans un café, dans un hélel, ou dans un restaurant.

PIECES A JOINDRE A L'APPUI DE VOTRE DECLARATION DE CHANGEMENT DE SITUATION

Dans tous les cas il convient d'adresser & la caisse (ou au centre) dans la circonscription de laquelle est situé
volre nouveau lieu de résidence :

-la présente déclaration de changement de situation, ddment com plétée accompagnée de votre carte
d'immatriculation.

Pour les situations particuliéres énuméréss, ci-aprés, il est nécessaire de joindre le document indiqué :

- pour les retraité (e)s, pensionné (e)s, rentier {e)s, “Accidents du tr availbur (s) titre (s) de pension de vieillesse,
ou dlinvalidité, ou de rente “accidents de travail”.

-pourles assuré (e)s volontairesle requ des derniéres cotisations acquitées,

- pour les étudiants (e}s ile regu de versement de la cofisaticn annuelle. S'll s'aglt d'un () boursier (e), indiquer
la référence de la décision d'aitribution.

- pour les personnes an chbémage indem nisd'avis d'admission délivré par I'ASSEDIC.

Une carte d'immatriculation vous sera adressée par votre nouvelle caisse d'affiliation.

“La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique
aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour
les données vous concernant auprés de volre organisme de sécurité soclale®.
S 1104a

@
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CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES

POLE DIRECTION GENERALE ET STRATEGIE
DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES
ET DE LA RECHERCHE

Bureau des Etudiants - Inmeuble Deurbroucq
& 02.40.08.72.43

CARTE GAIA DES ETUDIANTS

5¢Me année de Pharmacie

La Direction des Affaires Médicales et le service Restauration du Centre Hospitalier
Universitaire de Nantes vous informent que vos repas doivent étre impérativement
pris au restaurant de I'Hopital et non a linternat.

Seuls les internes sont autorisés a déjeuner a l'internat.

Vous devrez donc vous présenter au service «GAP» de votre site d’affectation muni
d’une piéce d'identité afin d'obtenir votre carte GAIA vous permettant de déjeuner

au restaurant.

Cette carte vous permettra d’accéder au systéme d‘information selon Ia politique
définie par le CHU (Réseau, Dossier patient ...).

Il vous est également possible d’obtenir un accés au parking & vélo en complétant le
formulaire « Imprimé demande accés vélo » ci-joint (a retourner au point GAP).

Les differents GAP:

Etablissement Localisation

Horaires d'ouverture

HOTEL-DIEU 1% étage — aile ouest

Lundi au jeudi de :
09h00 a 16h00
Vendredi de :
9h00 a 11h45

HOPITAL SAINT-JACQUES | Direction - rez-de-chaussée 13h30 & 15h00

Lundi au jeudi de :
9h30 a 12h30 et de

puis a droite Vendredi de :
9h30 a 11h45

HOPITAL G & R LAENNEC Batiment principal 13h30 & 15h00

Lundi au jeudi de :
9h30 a 12h30 et de

Vendredi de :

rez-de-chaussée bas 0h30 3 11h4s

Le Bureau des étudiants

IMMEUBLE DEURBROUCQ

5, Allée de I'lle Gloriette 44093 NANTES CEDEX | ‘B 02 40 08 72 43 . 02 40 08 71 58



. CHU DE NANTES

GAP - Mobilité - Hotel-Dieu

BP-DSIT-GAP ou dsit.gap@chu-nantes.ir
Tel : 02.40.08.44.09

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

DEMANDE ACCES A UN PARKING VELO/MOTO

NOM O U O OO OO D
PRENOMS s e S BT S TS B B R T UV e 00000 im0 00 et s 105 bt nms e nm it o o e A B N S S
PAATRICUILE [ SESAM 7 jiisissisisiismainscvisnsesasmmsmessmnsssssssoss st soesastosersserinas et ssasosoeseessresseissesieess s s hgs s e e el st
LR R T T o L O ———————————
Code Postal & wumareemres N B i s ans oo sassmeosrmsmennmmssis

N® TEL.PEISONNEL & oovveeeeeeeeeeee et erernions TEL. Professionnel @ .. eseenemesesseesessses st
Possede ..... moto(s) N® immatriculation : ., R 31010 I A

Posséde .... vélo(s) COMIBUIT & oo s nessmsssesmsmmmass s MATGUE Deverieiiriieeeee e er e ceresees e

Sollicite un droit d’accés :

PARKINGS VELOS SECURISES

Site HOTEL-DIEU / HME Site SAINT JACQUES Site HOPITAL LAENNEC
3 S/Sol Hétel-Dieu O Chéteau d’'Eau O Entrée Quest

O S/Sol Maternité [ Ster centrale

O Ptmc O Henry Ey

O Samu O Louis Philippe

PARKINGS MOTOS SECURISES

Site SAINT JACQUES
O Chéteau d’Eau

3 Ster centrale

Je soussigné(e), NOmM .......ivviccecrnvvcrrersnns Prénom ......ceceereneennnnnn. déclare sur I'honneur que les
renseignements fournis ci-dessus sont exacts et m’engage a utiliser la possibilité d’accés, qui me sera
éventuellement attribuée, uniquement pour des raisons professionnelles, a respecter le code de la route sur le
site et a n’utiliser que les emplacements réservés au stationnement.Je reconnais avoir été informé(e) que le
non-respect de ces engagements conduirait la Direction 2 me retirer immédiatement le droit d’accés attribué.
Il est rappelé que les régles relatives au Code de la route et le Réglement Intérieur de I’Etablissement sont
applicables dans I'enceinte des sites et que les Services de Police sont autorisés a intervenir pour verbaliser et
procéder a I’enlévement de tout véhicule génant la circulation.

Fait a : Le:
Signature :

1, place Alexis Ricordeau - 44093 NANTES CEDEX 1 - Téléphone : 02.40.08.45.01 - Fax : 02.40.08.45.42



POLE DIRECTION GENERALE
ET STRATEGIE

5, allée de 'lle-Gloriette
44093 Nantes cedex 1

T.024008 72 42
F.024008 7157
direction.generale@chu-nantes.fr

DIRECTEUR GENERAL
Philippe Sudreau

DIRECTEUR GENERAL ADJOINT
Hubert Jaspard

AFFAIRES MEDICALES

ET RECHERCHE
Anne-Claire de Reboul
DIRECTRICE

T.0240087242
F.024008 71587

COMMUNICATION

ET AFFAIRES GENERALES
Marie Lapostolle
DIRECTRICE

T.02400872 42
F.02 4008 71 57

PILOTAGE « ACTIVITES -
RESSOURCES » ET
CONTRACTUALISATION INTERNE
Sophie Douté

DIRECTRICE

T.024008 70 20
F.02 4008 7157

USAGERS, RISQUES ET QUALITE
Benjamin Lapostolle
DIRECTEUR

T.024008 7090
F.024008 70 64

ACHATS
Jean Verger
DIRECTEUR

T.02 40 84 67 39
F.02 40 84 68 55

L
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CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE

Note a I'attention des étudiants hospitaliers
en 5°™ année de Pharmacie

Affaire suivie par

Sylvia LEMIERRE/Chrystelle LE PAIH CAVAREC
Direction des Affaires Médicales

et de la Recherche

T. 02.40.08.72.43

Réf. CCLP-2015/230

Nantes, le 8 juin 2015

Procédure a suivre en cas d’absence

=> ABSENCE POUR CONGES ANNUELS :

L’étudiant bénéficie de 30 jours ouvrés de congés annuels.

Une semaine au moins avant la date du départ, I'étudiant doit transmettre sa
demande d'absence, aprés avis favorable du Responsable de service, a la
Direction des Affaires médicales.

=> ABSENCE POUR CONGES EXCEPTIONNELS :
L’etudiant absent pour des raisons exceptionnelles doit impérativement prévenir son
responsable de service dans les meilleurs délais.

Cette demande d'absence adressée & la Direction des Affaires Médicales doit
s'accompagner du justificatif adequat (certificat de mariage, récépissé de PACS,
bulletin de décés en précisant le lien de parenté...). Aucun autre congé exceptionnel
ne sera accepte (entretien d'embauche...).

Pour le concours d'internat, I'étudiant bénéficie de congés exceptionnels les jours
d’examen (justificatif obligatoire : convocation).
Pour le trajet, I'étudiant peut, aprés avis favorable du Responsable de service :
v" soit poser des congés annuels,
v soit récupérer des heures effectuées sur des périodes de travail a temps
plein.
Aucun conge exceptionnel n'est accordé pour les révisions.

En cas de justificatif non-recevable, 'absence sera décomptée au titre des congés
annuels.

=> ABSENCE POUR MALADIE :
Tout etudiant hospitalier absent pour maladie est tenu :
v" de prévenir son service d'affectation dans les plus brefs délais,
v d'adresser, dans les 48 heures, le volet n°3 de son arrét de travail a la
Direction des Affaires Médicales.

SANTES



=> ABSENCE POUR ACCIDENT DE TRAVAIL :
L’etudiant doit fournir, dans les 48 heures, & la Direction des Affaires Médicales :
v"un certificat médical initial &tabli par un médecin,
v’ la deéclaration d'accident du travail (imprimé inteme au CHU de Nantes),
signée de l'intéressé(e) et du Responsable de service.

Si cet accident entraine un risque de contamination HIV, I'étudiant transmet
également, a la Direction des Affaires Médicales :
v le coupon remis par la Médecine Préventive, aprés examen sanguin.

Si cet accident est un accident de trajet, I'étudiant transmet également, & la Direction
des Affaires Médicales :
v" le parcours détaillé du trajet domicile-travail.

=> ABSENCE POUR CONGE DE MATERNITE :

L'étudiant doit adresser un certificat médical indiquant la date présumée de
I'accouchement, & la Direction des Affaires Médicales, avant la fin du 4°™ mois de
grossesse.

=> ABSENCE POUR CONGE DE NAISSANCE ET DE PATERNITE :

Apres avis favorable du Responsable de service, I'étudiant transmet sa demande
d'absence pour congé de naissance (3 jours) & la Direction des Affaires Médicales,
accompagnee d'un justificatif. Ce congé est a prendre dans les 15 jours qui
précedent ou suivent I'accouchement.

Un mois au moins avant la date du départ et aprés avis favorable du Responsable
de service, l'étudiant doit transmettre sa demande d'absence pour congé de
paternité (11 jours), a la Direction des Affaires médicales. Ce congé est & prendre
dans les 4 mois suivant la naissance de I'enfant.

=> ABSENCE INJUSTIFIEE :
Toute absence injustifiée fera I'objet d’'un avertissement écrit adressé a I'étudiant,
avec copies 4 Madame le Doyen Ferre, a Madame le Professeur Imbert et a
Madame le Professeur Ballereau.

Cette absence sera déduite de la rémunération de I'étudiant.

En cas de recidive, I'etudiant fera I'objet d'une procédure disciplinaire.

Le bureau des Etudiants



POLE DIRECTION GENERALE ET STRATEGIE
DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES

A,, ET DE LA RECHERCHE
Bureau des Etudiants - Immeuble Deurbroucq
CENTRE HOSPITALIER 5 allée de I'lle Gloriette
UNIVERSITAIRE DE NANTES 44093 NANTES CEDEX 1

& 02.40.08.72.43 E 0240 08 71 58
bureau-des-etudiants@chu-nantes. fr

DEMANDE D'AUTORISATION D'ABSENCE
Etudiants Hospitaliers en 5°™ année de Pharmacie

NOM et PRENOM & wommummniiun e simibmmsiammasmsmssns

O Congé annuel (1)

L Congé exceptionnel (2) | e A S
s | 1 (T INCIUS AU e inclus
Nombre de jour(s) : ..........
Narites; |8 spwommmmmmmsss s mesms
SIGNATURE DU DEMANDEUR SIGNATURE DU RESPONSABLE DE SERVICE
SIGNATURE DU PHARMACIEN POUR LE DIRECTEUR GENERAL
DE L'ETABLISSEMENT : ET PAR DELEGATION

LA DIRECTRICE DES AFFAIRES MEDICALES

S. DELAGE

(1) Les congés annuels sont enregistrés au niveau de la Direction des Affaires Médicales et ne donnent pas lieu a réponse
(2) Pour toute demande d'autorisation d'absence exceptionnelle (voir guide de I'étudiant), joindre un justificatif.

Les informations nominatives figurant sur ce document feront ['objet d'un tratiement informatisé déclare a la CNIL. Conformément & la loi Informatique et Libertés b 6 janvier 1978, I'inféressé pent exercer i droit
d'aceds et de rectification.




POLE DIRECTION GENERALE ET STRATEGIE
. DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES

A ET DE LA RECHERCHE
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DEMANDE D'AUTORlS‘ATION D'ABSENCE
Etudiants Hospitaliers en 5°™ année de Pharmacie

NOM e L L L T (R P ————

U Congé annuel (1)

U Congé exceptionnel (2) BABHIE Zmmnnemimmmmm s S s s
U oo BT {1 EE | R DSOS inclus
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SIGNATURE DU DEMANDEUR SIGNATURE DU RESPONSABLE DE SERVICE
SIGNATURE DU PHARMACIEN POUR LE DIRECTEUR GENERAL
DE L'ETABLISSEMENT : ET PAR DELEGATION

LA DIRECTRICE DES AFFAIRES MEDICALES

S. DELAGE

(1) Les congés annuels sont enregistrés au niveau de la Direction des Affaires Médicales et ne donnent pas lieu a réponse
(2) Pour toute demande d'autorisation d'absence exceptionnelle (voir guide de I’étudiant), joindre un justificatif,
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d'acces et de rectification.
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F.02 40 08 71 57
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DIRECTEUR
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DIRECTEUR
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CENTRE HOSPITALIFR
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Note a I’attention des Etudiant(e)s
Hospitalier(e)s en 5°™ année de
Pharmacie — Année universitaire 2015/2016

Objet : Blouses -

Affaire suivie par

Sylvia LEMIERRE/Chrystelle LE PAIH CAVAREC
Direction des Affaires Médicales

et de la Recherche

T. 02.40.08.72.43

Réf. MRH/CCLP-2015/226

Nantes, le 9 juin 2015

J'ai I'honneur de vous informer que dans le cadre de vos fonctions d'étudiant
hospitalier en 5™ année de pharmacie, le Centre Hospitalier Universitaire de
Nantes met a votre disposition des blouses nominatives, mentionnant votre nom,
votre prénom ainsi que votre grade.

Les essayages et la livraison s’effectueront sur les trois sites hospitaliers :

- Hétel-Dieu
A la lingerie située au rez-de-jardin, de 11 h a 14h30.

- Hopital G & R Laénnec
A la lingerie située au rez-de-jardin, de 13 h 30 & 15h30.

- Hépital Saint-Jacques
A la blanchisserie centrale, local
professionnels (marquage), de 8 h a 12 h 30 et de 13 h 45 & 15 h 30. (voir
joint au dos du courrier)

de distribution des vétements
lan ci-

Aussi, je vous invite, dés a présent (et minimum 15 jours avant le début du
stage), & vous présenter sur le site qui vous concerne (lieu d’affectation de votre 1°
stage), aux horaires indiques, afin de procéder a un essayage personnel.

Je vous précise que les étudiant(e)s affecté(e)s au sein des établissements
hors-CHU et au centre de lutte contre le cancer « René Gauducheau » doivent se
présenter a la blanchisserie de I'Hdpital Saint-Jacques.

Pour la Directrice des Affaires
Médi?ales et par délegation la
Responsgable du Bureau des Affaires
Médical
MR. HEN
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