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Reconversion
professionnelle
medicale 2022

dossier de demande
a retourner diiment renseigne au bureau des
affaires territoriales avant le:

15 mai 2022 délai de rigueur


http://www.ght44.fr/

Intitulé précis de la formation demandee dans le cadre de la demande de
reconversion professionnelle:

Etablissement dispensateur :
Codt de la formation: Lieu :
Dates:

Votre projet a-t-il été travaillé en lien avec votre chef de service/PHU : [ oui [] non
COMMENTAITES & .ooivvieeicieee et e ettt et e e st e e e s tbe e e s sbeeeessbeeeeesabreeenas

Votre projet a-t-il été travaillé en lien avec votre direction/DAM: [1 oui [J hon
COMMENTAITES & ...eveeiiee e et e e e e s sae e e srneeenee e

Au terme de la formation, souhaitez-vous exercer :
o dans votre établissement
o en temps partagé dans un établissement du GHT44

Avez-vous déja bénéficié d’un conseil en évolution professionnel par un organisme extérieur :
ooui [Jnon

Auvis établissement (Direction et/ou Président de CME et/ou RH/DAM)
o favorable 1 défavorable
Pour quelles raisons :

Date, qualité et signature :

Pieces a fournir par le demandeur

(cocher les cases apres avoir verifie que les documents sont bien joints au dossier)

Date:

Signature de I’agent :

LETTRE DE MOTIVATION
CV
PROGRAMME DE LA FORMATION

DEVIS (codt pédagogique de la formation)
CALENDRIER des sessions de la formation
STAGE comparatif réalisé dans 1’un des établissements du GHT44 (attestation)

Eléments de correspondance pour information complémentaire (facultatif)




