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FICHE DE PRÉINSCRIPTION
DIPLÔME UNIVERSITAIRE : SPECIFICITES EN SANTÉ DANS LES CARAIBES

    Je soussigné(e)    Mme                     M.
    Nom :   
               

       Prénom :
    Adresse postale :      
  
    Code postal :
Ville :
      Téléphones (fixe et portable) : 
    e-mail :
       Souhaite être préinscrit(e) au Diplôme Universitaire suscité en qualité de :      

                    Médecin  
                    Pharmacien
         Interne 
        Sage-Femme
                                                                   Signature :
    Certifié exact,
 A
le

     La fiche de pré-inscription 
     Par  mail aux adresses  ci-dessous 
      marion.daburon@chu-martinique.fr
     nicole.nolbas@univ-antilles.fr
     chantal.adelaide@univ-antilles.fr   
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