MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE @

n° 11433*01

CONCOURS DE PROFESSEUR DES UNIVERSITES - PRATICIEN HOSPITALIER
DES CENTRES DE SOINS, D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE DENTAIRES
(décret n° 90 - 92 du 24 Janvier 1990 modifié)

DECLARATION DE CANDIDATURE

JE SOUSSIGNE (E)
NOM PAITONYIMIGUE = .ttt etttk e bbbt bbb e b e e s e s e et e b e bt bt e bt e b e e b e e s e e e e b e aben e s n et b e e eae nenas
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PrénOmMS ;.o eeeeeccieeeeeeeesesee e e e ene eeann... Date de naissance :......... Lo aon
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Adresse personnelle :
Résidence, DAtIMENt (S’Il Y @ TIBU) & ..o e e e et e e e e een e eens

RUB & e N°................ Code postal : |

CommuneTeIephone I

Adresse professionnelle :
EtabliSSEMENT OU OFQANISITIE : .....viiiieiiieieee et e e e s e e s e n e e a e e e e e ee eneeneane eee s

RUEB & e N°............. Code postal - 1 |
COMIMUNE : .ot se e e et e eaeeenaeeeneeeneee. TEIEPHONE N R R
Adresse BleCtrONIQUE ... v e e e e e e fax [N N

DEMANDE A PARTICIPER AU CONCOURS DE PROFESSEUR DES UNIVERSITES - PRATICIEN
HOSPITALIER DES CENTRES DE SOINS, D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE DENTAIRES
DANS LA OU LES DISCIPLINE (S) :

AU TITRE DE L’ARTICLE (*) : L] 21 (concours de type 1) |1 21-2 (concours de type 2)

PRESENTATION(S) ANTERIEURE(S) : année(s) de concours et discipline(s)

Zeme

1% candidature candidature 3°M candidature

année |discipline année |discipline année |discipline

J’atteste sur I’honneur I’exactitude des renseignements fournis dans le présent dossier et
déclare avoir été informé (e) que toute déclaration inexacte de ma part entrainerait I’annulation de mon
éventuel succes au concours.

Signature
(*) Cocher la case utile

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d'acces et de rectification des données
aupres des organismes destinataires du formulaire.



