FORMULAIRE DE DEMANDE D’HEBERGEMENT

I E v R E (* a remplir obligatoirement)
Vous devez télécharger le document et le transmettre

E-d‘-‘pﬁ"‘ff-'i“lc"lﬂt

a l'adresse suivante : yvain.massard@nievre.fr

IDENTITE DU DEMANDEUR

NOM PrENOIM : ....cocceeieieiieessenrssessseesssessesasessssessesssessssesssensssas senasssns sensesssessssessssans ns senassssssesasssreesssesssnnsssnnsnn
Adresse postale : .......cceeeiciiiniinin e s sssaeesnes e e s s s
COURTIRI™ oo eeeeeseee e sessessresessenseseenseen =] DO SRS RROSRRPR

=P S/ \/OUS ETES ETUDIANT EN MEDECINE

INFORMATION SUR LE STAGE
%
Période du stage : du ......ccceerrveeveeercreneneecseecneesneensenes AU ceeeeneeceerereeesrasesneessasesssesnssesseesssaessessnsssnnsenns

Nature du stage (cochez la réponse correspondante)
praticien niveau 1 O gynéco-pédiatrie O SASPAS O libre O

NOM DU OU DES MAITRES DE STAGE

Maitres de stages Adresse

INDEMNITES

Indemnité possible oui O non O SINON, FAISONS : ..eeeviieeirersnnssnssnnssenssnnssnssannes
montant : .........ccceenee €

Type d’indemnité : ........cccveveerveeerveennnene. OrBaNISME......ucecrerererrreneecaeeesseesseessseesssnsssnssssnsessssssnsesssasssnens

=P S/ VOUS ETES MEDECIN REMPLACANT

INFORMATIONS SUR LE REMPLACEMENT

*
Période de remplacement : du ........cocceereerveenrverrenerceeerennecnnens AU ceeeveneereeeeseecneeesseesseassaesssasesasessasensssnane

Adresse du remMPlacemMeENt : ........ciieieireerienneieseeneeecstessseesseessseesssesssassssasessssssssesssassasesssssssassssasesssssnnsenns

SITUATION AU MOMENT DU REMPLACEMENT (cochez la case correspondante)

k
Loyer hors Niévre oui O non O
si oui produire une quittance de loyer

*
TYPE D’HEBERGEMENT SOUHAITE (cochez la réponse correspondante)
- F4 vide d’équipement O
- F4 équipé seul O
- F4 équipé en colocation O



Cadre réservé a I’administration

Attribution d’un logement
- équipé en colocation
- équipé seul
- vide
- rejet de la demande

Montant du loyer demandé

§
O
400€ O (a répartir entre colocataires)

300€

150€

Période de 10cation : AU......cceeeeeeereireiiiiiiscnnenernenenesessesees = 1) N
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