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3. Signature et tampon du Coordonnateur local du DES souhaité 4.Signature et tampon du Directeur Général de ’ARS
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Nantes Université
A transmettre a la Scolarité 3¢me cycle - A transmettre au secrétariat DMG - Durant le dernier semestre de la phase socle pour les étudiants inscrits
UFR de médecine 1 rue Gaston Veil — UFR de médecine 1 rue Gaston Veil — en biologie médicale, et au plus tard durant le deuxiéme semestre
BP 53508 — 44035 Nantes CEDEX BP 53508 44035 Nantes CEDEX de la phase d'approfondissement pour les autres étudiants.

des.specialises@univ-nantes.fr des.medecinegenerale@univ-nantes.fr
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