
 

DIPLOME INTER UNIVERSITAIRE 
« RELATION MEDECINS-SOIGNANTS/PATIENTS » 

 
 

DOSSIER DE CANDIDATURE 
2024-2025 

 

 ETAT CIVIL 

 
NOM PATRONYMIQUE : ………………………………………………  Prénom :………………………………………………………  
  
NOM MARITAL :  
  
Date et lieu de Naissance :  
  
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………  
  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 Code postal : ………………………………………………….         Ville :  
 
Téléphone : ……………………………………………………… E-mail : ……………………………………………………………………………… 
 

 SITUATION 

 

  Etudiant (étudiant en cours de cursus universitaire, interne)  
 
  Personne exerçant une activité professionnelle 
 
  Préciser votre profession :  
 

Précisez votre statut :  
 

   Nom et adresse de votre employeur : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………       
  Demandeur d’emploi :    Identifiant France Travail :  

      demandeur d’emploi indemnisé 

   demandeur d’emploi non indemnisé 

 
  Profession libérale – A préciser : ……………………………………………………………………………   
 
  Autre – A préciser : ………………………………………………………………………………………  



 
VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL 
 

Périodes de travail Employeur Détail des fonctions exercées 

Début 
(jj/mm/aa) 

Fin 
(jj/mm/aa) 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
VOS DIPLOMES 

 
Diplôme obtenu Année 

d’obtention 
Etablissement 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

  



FINANCEMENT  

 
Le règlement s’opérera ultérieurement, après envoi du dossier d’inscription par nos services. Pour les publics de 
Formation Continue, un contrat ou une convention de formation professionnelle vous sera transmise avec le dossier 
d’inscription.  Merci d’indiquer le type de financement que vous comptez mobiliser :  

  

  A titre individuel = Financement personnel / Sans conventionnement  
 
 
  Prise en charge par un tiers : (Joindre une attestation ou courrier d’accord de prise en charge)                                     

        à préciser  : ………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 

  Demande en cours  
        à préciser  : ……………… 
 
 
………………………………………………………………………………………………. 

En cas de refus de prise en charge par votre financeur : 
 
  Les frais de formation seront acquittés par moi-même 

   Je renoncerai à la formation 

  J’envisagerai un report de la formation 

 

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT  
 
 Photocopie du diplôme permettant l’inscription (voir les pré-requis sur plaquette d’information)      
 Lettre de motivation à l’attention du Responsable Pédagogique de la formation    
 Curriculum Vitae     
 Attestation de prise en charge ou devis UCA renseigné (pour les financements validés) 
 

Dossier et documents à retourner par mail à :  
 
A l’attention de Mme Valérie Lashermes 
E-mail : du-rmsp.lcsh@uca.fr   
 

Période de candidature :  du 01/09/2024 au 30/11/2024 
 

 
Avis du Responsable pédagogique 
 
 

 Favorable  
 
 Défavorable : 

Motif du refus : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…… 

 


	Etudiant étudiant en cours de cursus universitaire interne: Off
	Personne exerçant une activité professionnelle: Off
	Profession libérale  A préciser: Off
	Autre  A préciser: Off
	Demandeur demploi: Off
	demandeur demploi indemnisé: Off
	demandeur demploi non indemnisé: Off
	Début jjmmaaRow1: 
	Fin jjmmaaRow1: 
	EmployeurRow1: 
	Détail des fonctions exercéesRow1: 
	Début jjmmaaRow2: 
	Fin jjmmaaRow2: 
	EmployeurRow2: 
	Détail des fonctions exercéesRow2: 
	Début jjmmaaRow3: 
	Fin jjmmaaRow3: 
	EmployeurRow3: 
	Détail des fonctions exercéesRow3: 
	Début jjmmaaRow4: 
	Fin jjmmaaRow4: 
	EmployeurRow4: 
	Détail des fonctions exercéesRow4: 
	Début jjmmaaRow5: 
	Fin jjmmaaRow5: 
	EmployeurRow5: 
	Détail des fonctions exercéesRow5: 
	Début jjmmaaRow6: 
	Fin jjmmaaRow6: 
	EmployeurRow6: 
	Détail des fonctions exercéesRow6: 
	Début jjmmaaRow7: 
	Fin jjmmaaRow7: 
	EmployeurRow7: 
	Détail des fonctions exercéesRow7: 
	Début jjmmaaRow8: 
	Fin jjmmaaRow8: 
	EmployeurRow8: 
	Détail des fonctions exercéesRow8: 
	Début jjmmaaRow9: 
	Fin jjmmaaRow9: 
	EmployeurRow9: 
	Détail des fonctions exercéesRow9: 
	Diplôme obtenuRow1: 
	Année dobtentionRow1: 
	EtablissementRow1: 
	Diplôme obtenuRow2: 
	Année dobtentionRow2: 
	EtablissementRow2: 
	Diplôme obtenuRow3: 
	Année dobtentionRow3: 
	EtablissementRow3: 
	Diplôme obtenuRow4: 
	Année dobtentionRow4: 
	EtablissementRow4: 
	Diplôme obtenuRow5: 
	Année dobtentionRow5: 
	EtablissementRow5: 
	A titre individuel  Financement personnel  Sans conventionnement: Off
	Prise en charge par un tiers  Joindre une attestation ou courrier daccord de prise en charge: Off
	Demande en cours: Off
	à préciser: Off
	à préciser_2: Off
	Les frais de formation seront acquittés par moimême: Off
	Je renoncerai à la formation: Off
	Jenvisagerai un report de la formation: Off
	Favorable: Off
	Défavorable: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 


