uni VerSiEt_é NOM DE L'ETUDIANT :

“BORDEAUX

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AGREMENT EN QUALITE DE MAITRE DE STAGE
2024/2025

LE PRATICIEN
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[] Déclare avoir pris connaissance de la charte d’engagement du maitre de stage édité par la Faculté de Chirurgie

Dentaire de Bordeaux

[ Demande aupres du Conseil Départemental de I’Ordre des Chirurgiens-Dentistes du Département de
a 8tre agréé en qualité de maitre de stage afin d’accueillir un étudiant de 6°™ année de la Faculté de Chirurgie Dentaire

de Bordeaux

Cachet professionnel Signature du Praticien
Date
AVIS DU CONSEIL DE L’ORDRE DES CHIRURGIENS AVIS DU DOYEN DE LA FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE
DENTISTES PR CAROLINE BERTRAND
L] Favorable L] agrément accordé
[] Défavorable L] agrément refusé
Cachet et signature Signature
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