FICHE D’IDENTIFICATION

DES MAÎTRES DE STAGE

NOM :
ANNEE DE NAISSANCE :

PRENOM : 
SEXE : 


ADRESSE : 


(Cabinet :
Portable : 

Domicile : 

Fax :
( : 

Année d’installation : 

Cabinet de groupe :
non
oui

Tenue d’un dossier informatisé :
oui
oui

Exercice :
semi rural
rural
urbain

Secteur d’activité :
secteur I
II

Nombre d’actes en moyenne par jour de travail 
C =
V = 


et/ou

C =
V = 

HORAIRE DES CONSULTATIONS

	
	LUNDI


	MARDI
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI
	SAMEDI

	MATIN


	
	
	
	
	
	

	APRES-MIDI


	
	
	
	
	
	


Précisez les demi-journées sans activité médicale : 

Précisez les particularités de votre exercice :

 (Homéopathie, acupuncture, manipulations vertébrales, mésothérapie, gestes techniques, participation à un service d’urgence, 

médecin pompier, vacation hospitalière, maison de retraite, échographie radiologie, médecine du sport)

Précisez les particularités de votre clientèle :

(% en fonction de l’âge, du sexe, pratique pédiatrique, gynécologique etc.…)

Autres informations utiles au stagiaire :

(possibilité de logement, repas pris en commun, visite en moto etc.….)

