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	PLAN DE STAGE RADIOPHYSIQUE MÉDICALE 

	I. Informations sur le stagiaire

	 monsieur (nom et prénom):
 madame (nom et prénom):
Nationalité:
Numéro de registre nationale:
Adresse mail:

	II. Informations sur le stage

	Domaine de compétence:

	Maître de stage académique:

	Lieu de stage 1:

Nom:

Adresse:


Date prévu de début et de fin du stage :

Régime de temps (temps plein – temps partiel – autre) :

Maître(s) de stage locale(s):



Particularités (combinaison avec des études, un doctorat ou un emploi ; accompagnement « à distance » par un maître de stage local ; stage ou expérience professionnelle préalable (joindre les preuves) etc.) :













	Lieu de stage 2 (si d’application):

Nom:

Adresse:


Date prévu de début et de fin du stage :

Régime de temps (temps plein – temps partiel – autre) :

Maître(s) de stage locale(s):



Particularités (combinaison avec des études, un doctorat ou un emploi ; accompagnement « à distance » par un maître de stage local ; stage ou expérience professionnelle préalable (joindre les preuves) etc.) :













	III. [bookmark: _Hlk26784460]VISITES PRÉVUS

	Afin de respecter le programme du stage, des visites sont prévues dans les établissements/services/installations suivants :









	IV. ANNEXES

	[bookmark: OLE_LINK5]RÉSUMÉ DES ANNEXES:
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….


	Date:

	Signature maître(s) de stage:















	V. MODIFICATION DU PLAN DE STAGE

	Toute modification du plan de stage doit être immédiatement signalée à l'Agence et motivée :






























	Date:

	Signature maître(s) de stage:
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