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Veuillez renvoyer le présent formulaire et les piéces justificatives 4 Padresse suivante :

MINISTERE DE LA FEDERATION WALLONIE-BRUXELLES
Administration générale de I’Enseignement (AGE)
Direction générale de I’Enseignement non obligatoire
et de la Recherche scientifique (DGENORS)

Chambre d'expression francaise de la commission d'agrément en
CARDIOLOGIE
Cellule Professions des Soins de Santé Universitaires
Rue Adolphe Lavallée, 1- 1080 Bruxelles

Prénom + nom :

Je déclare que les informations contenues dans le présent formulaire sont exactes.

Date :

Signature :



Maitre(s) de stage de l'année

Nom Début Fin ‘|Signature (1)

Maitre de stage de 'ensemble de la formation

Nom Signature

(1) signer a la fin de chaque stage
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NOM et PRENOM oo

................... année de stage

11 Meédecin d'une unité hospitaliére :

Nombre de semaines -

Nombre de lits -

ler semestre

2&me semestre TOTAL

2. Consultation en :

Nombre de malades

EXAIMINES AVeC SUpervision :

3. Gardes de puit (nombre) :

4. Gardes de week-end (nombre) :

5 Rapports médicaux rédigés et contrblés
par un médecin spécialiste responsable
{nombre) : '
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Signature du (des) maftre(s) de stage,



................... annde de stage

6. Prestations techniques : .

NOM et PBRENOM ...t v,

ler semestre

2éme semestre

TOTAL

*

(*y : Preniier nombte :
Denxigme nombre :

nombre de prestations effeciuées sous le contréle d'un spécialiste.
assistance A des presiations effectuges par des spécialistes.
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Signature du (des) maitre(s) de stoge,




NOM et PRENOM : ... e e et e e

oeeeen.. Année de stage

7. Discussions de groupe ;
Discipline -

ler semestre

Zéme semestre

TOTAL

8. Assistance i des intervenlions
chirurgicales :

9 Assistance a des autopsies :

10. Participalion auy sentinaires
ef réunions d'étude  dans ou en dehors
de I'hopital :

- aclive (date, lieu et titre) : (¥)

- passive  (dale, lien et tiire) - (¥)

11, Participanon aux congres

el symposiums :
- aclive (datc. licu ct Litre) - (¥)

- passive  (date, licu el titre) : (*)

12, Publications scientifiques ; (¥}

13. Membre d'une saciété -

1. Cours posluiirversitaire(s} suivi(s) :

15. Travail scientifigne :

) Complcier ou détailler éveniuellement en annexe (p. 3).
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Signature du {des) maitre(s} de stage,




DONNEES ADMINISTRATIVES

Carnet de stage requ par I'Administration le
Carnet de stage soumis 4 la Commissien d'agrément le

Avis de la Commission d'agrément ou du rapporteur désigné par celle-ci -

Signature -

Date :

e ‘MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE 'ENVIRONNEMENT







