Ardeche?

LE DEPARTEMENT

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE AU LOGEMENT STAGE EN MEDECINE AMBULATOIRE

I Identité du demandeur
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Il. Informations relatives au stage

Nature du stage : [0 Ambulatoire O Hospitalier

U Externe O interne

Date de début et de fin de stage: Début: ..... /... / ...... Fin: /e [

Terrain de stage (indiquer la commune d’exercice du MSU ou [ établissement hospitalier) :

Nom du Maitre de STagE PriNCIPA 1 ...ciceciieeierinisemseseesessesatsassssasassstasssssssesessssmssses sosabssabans sebessnssansssssssassessensassssssnsasmsssssssnsassessmenens

. Informations hébergement :
Adresse de FHEDEIEEMENT ;1 i..iviiiirisiisimmsmssimssssssistssnsssrsassisessibsansssesstsnenssssssessnsenssssatosesssesases sssasssassseseresensasesessasssresesesensastrers
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Montant du loyer (préciser la périodicité) : .......ccocuivrriuarens € [ hebdomadaire [1 mensuel

NOM €t PréNOM AU PrOPIIELAITE : ...vivuirriveereereesisenreisseiesesesetse st steess et sss e osssssass seassbsssaresebeseseess s etacansesenases essessasmssesennsessenennanssesrans
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V. Attestation sur ’honneur/Engagement

JE SOUSSIBNE(@) ettt st ssaet st assesasbe st i srsas st sen st sersas s s iensnnneemennemnenee. EEESEE SUF ’hOnneur louer un
logement lié a I’exercice de mon stage en médecine au titre du..... semestre de I'année ............ Y A et a ceftitre,
m’engage a :
- Ainformer le Département de I'Ardéche (cellule.sante@ardeche.fr) de tout changement de situation
notamment relatif a I’'abandon du logement (dans le cas d’'un abandon, le Département de I'Ardéche
procéderait alors a la mise en recouvrement des sommes versées a I'intéressé(e)) ;

- Afournir I'ensemble des quittances de loyer a I'issue du stage en médecine.
Date et Signature du demandeur




